1.1. Pathogenese von Infektionen {#s0010}
================================

Infektiöse Mikroben können eine Infektion und einen Gewebeschaden auf vier Wegen verursachen:▪Direkter Kontakt oder Invasion der Zellen und daraus resultierender Zelltod.▪Freisetzung von Endo- und Exotoxinen, die entfernte Zellen beeinflussen.▪Freisetzung von Enzymen, die Gewebebestandteile degradieren, Gefäßendothelien beschädigen oder ischämische Nekrosen verursachen.▪Induktion einer Immunantwort die, obwohl primär gegen den Fremdkörper gerichtet, ebenfalls eine Gewebsschädigung verursachen kann.

1.1.1. Virale Infektionen und deren Pathogenese {#s0015}
-----------------------------------------------

Alle viralen Erreger benötigen den Metabolismus der Wirtszellen für ihre eigene Replikation und Fortpflanzung. Sie werden anhand ihrer Nukleinsäurestruktur (DNA oder RNA) und der Form ihres Proteinmantels oder Kapsids kategorisiert. Nicht alle der mittlerweile über 400 Virusformen verursachen Krankheiten. Einige Viren rufen akute Krankheitserscheinungen hervor (z.B. Influenza), andere zeigen eine lebenslange Latenz und Langzeit-Reaktivierung (Herpes simplex) oder können sich als chronische Erkrankung manifestieren (Hepatitis-B-Virus). Verschiedene Viren können ähnliche Symptome hervorrufen (Atemwegsinfektionen) oder ein Virus kann mehrere Läsionen und Symptome verursachen, abhängig vom Alter und immunologischen Status des Wirtes (z.B. Zytomegalievirus).

Viren können eine Zellschädigung auf etlichen Wegen hervorrufen:▪**Lytische (zytozide) produktive Infektion:** Die Interaktion des Virus mit der Wirtszelle führt zur Produktion und Freisetzung von Tochterviren. Die zytozide Infektion führt letztlich zum Zelltod, entweder durch Zytolyse (zelluläre Nekrose) oder Apoptose (programmierter Zelltod).▪Nicht lytische, persistierende Infektion:--**Produktiver Verlauf:** Die infizierten Wirtszellen produzieren Viren aber ohne zytopathische Effekte.--**Abortiver (latenter, nicht-produktiver) Verlauf:** Nach Eintritt des Virus in die Wirtszelle ist das Virus nicht mehr nachweisbar, wohl aber die virale Erbinformation, die allerdings nicht oder nur partiell exprimiert wird. Grundsätzlich kann das latente Virus jedoch reaktiviert werden (z.B. Herpes-simplex-Virus, CMV).--**Transformierende Infektion:** Virale Tumorgene (= Onkogene), führen zu einer Transformation des Wachstumsverhaltens der Wirtszellen und somit zu unkontrollierter permanenter Proliferation (Immortalisierung).▪**Zelluläre Nekrose und programmierter Zelltod (Apoptose):** Virale Erreger können entweder durch definierte Genprodukte die Apoptose hemmen und somit durch Verhinderung des Zelltods die eigene Vermehrung optimieren oder ihre Persistenz im Organismus erleichtern (z.B. Herpesviren, Onkoviren). Andererseits kann eine Virusinfektion auch Apoptose induzieren, (z.B. Humanes Immundefizienz-Virus) wobei in Abwesenheit von Entzündungsprozessen Erreger an Nachbarzellen weitergegeben werden können.

1.1.2. Bakterielle Infektionen und deren Pathogenese {#s0020}
----------------------------------------------------

Bakterien sind Mikroorganismen, die sich nicht nur durch das Fehlen eines Zellkernes grundsätzlich von anderen Lebewesen unterscheiden. Sie besiedeln die Körperoberflächen des Menschen und bilden somit die Normalflora. Diese Normalflora verhindert in vielen Fällen eine Ansiedlung von pathogenen Keimen und ist damit ein wichtiger Schutz vor Infektionen. Darüber hinaus führt die Normalflora zu einer ständigen Stimulation des Immunsystems und erhöht auf diese Weise die Leistungsfähigkeit der Infektabwehr.

Nach den jeweiligen Anpassungen an die Umgebung oder das Medium kann man Bakterien u.a. in aerobe und anaerobe Bakterien (in Bezug auf den Sauerstoffbedarf), azidophile Bakterien (bei Bevorzugung eines sauren pH), normophile (mesophile) oder thermophile Bakterien (in Abhängigkeit von der Optimaltemperatur) unterscheiden.

Trotz morphologischer Vielfalt gibt es einen Grundbauplan. Eine zytoplasmatische Membran umschließt das Zytoplasma, in dem sich neben den Ribosomen und Vakuolen das Genom als ringförmiges wandständiges Molekül befindet. Die für die Replikation des Genoms benötigten spezifischen bakteriellen Enzyme (Topoisomerase und Gyrase) sind z.B. die Angriffspunkte für die Chinolonantibiotika (Gyrasehemmer). Die Tatsache, dass die bakteriellen Ribosomen sich deutlich von den Ribosomen der Eukaryonten unterscheiden, ist Grundlage für den Einsatz einer Reihe von Chemotherapeutika, die die Proteinsynthese hemmen (z.B. Aminoglykoside). Neben dem Chromosom können Bakterien weitere ringförmige DNA-Moleküle, die Plasmide, enthalten. Auf den Plasmiden können eine Vielzahl von Eigenschaften und Funktionen kodiert sein. Von größter Bedeutung ist ihre Fähigkeit, einen Transfer der Plasmide, aber auch der chromosomalen DNA, von einer Zelle zu einer anderen (meist der gleichen Art oder Familie) realisieren zu können (Konjugation). Neben Stoffwechselleistungen können auf diese Weise sowohl die Fähigkeit zur Toxinbildung als auch insbesondere die Resistenz gegenüber Antibiotika übertragen werden. Zusätzlich zur zytoplasmatischen Membran, die vor allem eine chemische Abgrenzung des „Kompartiments" Bakterienzelle darstellt, besitzen die meisten Bakterien eine aus Mureinschichten bestehende Zellwand. Die Synthese dieser Struktur der Bakterien ist der Angriffspunkt der β-Laktamantibiotika. Neben den zellständigen Faktoren können Bakterien eine Vielzahl von Enzymen oder Toxinen produzieren, die als spezifische Virulenzmerkmale eine Bedeutung für die Pathogenese haben können. Bei den Enzymen sind es die verschiedenen hydrolytischen Enzyme wie Proteasen, Lipasen, Kollagenasen, Elastasen, DNAsen oder Hyaluronidasen, die durch Zerstörung der Wirtsgewebe in unterschiedlichem Maße und z.T. sehr spezifisch das Krankheitsbild prägen. Als Hämolysine lassen sich z.B. einige Lipasen auf einer Blutplatte erkennen, wobei diese neben Erythrozyten auch Leukozyten zerstören können.

Einige Krankheiten oder Krankheitsbilder werden ausschließlich durch bestimmte Toxine hervorgerufen (z.B. Tetanus, Diphtherie, Botulismus oder das Scharlachexanthem). Da die Toxine zum Teil gute Antigene sind, ist eine prophylaktische Impfung mit einem Toxoid oder die therapeutische Gabe von spezifischen Antikörpern („Heilserum") möglich.

1.2. Diagnostische Verfahren {#s0025}
============================

Die Diagnostik in der Infektiologie beinhaltet überwiegend:▪Isolierung und Identifikation eines Erregers als Ursache einer Erkrankung.▪Testung bzw. Nachweis seiner Antibiotikaempfindlichkeit.▪Nachweis spezifischer Antikörper als Hinweis auf eine ablaufende oder abgelaufene Infektion bzw. einen vorhandenen Schutz vor einer Infektion.▪Epidemiologische Untersuchungen (z.B. Feintypisierungen) zur Aufklärung von Infektionszusammenhängen ([Tab. 1.1](#t0010){ref-type="table"} ).Tab. 1.1Labordiagnostische Verfahren zum Nachweis von Antikörpern.Präzipitation•lösliches AG + löslicher AK•Präzipitation von Antigen-Antikörper-KomplexenAgglutination•korpuskuläres AG + löslicher AK (aktiv)•lösliches AG + korpuskulärer AK (passiv):Latexagglutination:Korpuskel = LatexHämagglutination: Korpuskel = ErythrozytenKomplement- Bindungs-Reaktion (KBR)•lösliches AG + löslicher AK → Verbrauch von Komplement•Nachweis des Komplementverbrauches durch ein hämolysierendes System (Erythrozyten + Anti-Erythrozyten-AK) → Hämolyse bei fehlendem KomplementverbrauchSandwich-Test•AG-gebunden an eine feste Phase + gesuchter AK + markierter Anti-Antikörper:IFT: Fluorochrommarkierter AKELISA: Enzymmarkierter AKRIA: Radioaktiv markierter AKWestern-Blot•Gelelektrophoretische Auftrennung einer Antigensuspension•Überführung der Banden auf Nitrozellulose•Zugabe des gesuchten Antikörpers und Nachweis der Antikörperbindung mit dem SandwichverfahrenCapture-Test•Anti-Antikörper, gebunden an einer festen Phase, bindet AK (ggf. klassenspezifisch)•Spezifitätsnachweis durch Antigenzugabe•Nachweis der Antigenbindung mit einem markierten antigenspezifischen AKNeutralisationstest•Schädigendes antigenes Agens (Erreger, Toxin) + Zielzelle + neutralisierender AK•Der neutralisierende AK verhindert die Schädigung (z.B. zytopathische Effekte)Hämagglutinations-Hemmtest (HAH)•Antigenes Hämagglutinin + Erythrozyten + AK•Der AK verhindert die Hämagglutination durch das AG[^1]

 {#s0030}

### Mikroskopische Methoden {#s0035}

In Kombination mit verschiedenen Färbetechniken (wie z.B. Gram- und Giemsa-Färbung) und unterschiedlichen Beleuchtungsverfahren (Hell- bzw. Dunkelfeld- oder Phasenkontrast-Mikroskopie), werden v.a. morphologische Merkmale bewertet. In Kombination mit fluoreszenzmarkierten Antikörpern (Immunfluoreszenz-Test) oder Gensonden (In-situ-Hybridisierung) sind spezifische Aussagen bei hoher Empfindlichkeit möglich.

### Kultivierung des Erregers und Nachweis spezifischer Leistungen {#s0040}

Sowohl bei einem Infektionsnachweis als auch um eine Resistenztestung durchzuführen, ist eine Erregeranzucht wichtig. In Abhängigkeit von der Art des erwarteten Erregers, der Art der möglichen Begleitflora und der vermuteten Anzahl der Erreger werden unterschiedliche Kulturmedien eingesetzt.

### Serologische Methoden {#s0045}

Sowohl Antigene (AG) der Erreger als auch die gegen diese gerichteten Antikörper (AK) können durch eine Vielfalt der serologischen Methoden nachgewiesen werden. Dabei werden folgende Reaktionstypen zwischen Antigen und Antikörper genutzt: Präzipitation, Agglutination und Lyse. Die Modifizierung der Methoden und die Kombination mit- und untereinander ermöglicht präzisere Diagnostik und hat insbesondere wegen ihrer Automatisierbarkeit eine breite Anwendung gefunden haben.

Serologisch relevante nachweisbare Erreger bei Infektionserkrankungen des Respirationstraktes ([Abb. 1.1](#f0010){ref-type="fig"} ), des Herz-Kreislauf-Systems ([Abb. 1.2](#f0015){ref-type="fig"} ), enteraler Organe ([Abb. 1.3](#f0020){ref-type="fig"} ), der Lymphgewebe ([Abb. 1.5](#f0030){ref-type="fig"}), des Nervensystems ([Abb. 1.6](#f0035){ref-type="fig"}) sowie bei Arthritis und Myositis ([Abb. 1.4](#f0025){ref-type="fig"} ). Abb. 1.1Serologisch nachweisbare Erreger bei Infektionserkrankungen des Respirationstraktes.Abb. 1.2Serologisch nachweisbare Erreger bei Infektionserkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems.Abb. 1.3Serologisch nachweisbare Erreger bei enteralen Infektionserkrankungen.Abb. 1.4Serologisch nachweisbare Erreger bei Arthritis und Myositis.Abb. 1.5Serologisch nachweisbare Erreger bei Infektionserkrankungen lymphatischen Gewebes und Parotis.Abb. 1.6Serologisch nachweisbare Erreger bei Infektionserkrankungen des Nervensystems.

### Tierversuche/Zellkulturen {#s0050}

Durch Entwicklung neuer Nachweismethoden haben Tierversuche immer mehr an Bedeutung verloren. Sie werden für diagnostische Zwecke nur noch eingesetzt, wenn der Erreger auf künstlichen Nährmedien, in Zellkulturen oder im bebrüteten Hühnerei nicht anzüchtbar ist (z.B. Treponema pallidum). Tierversuche können ebenfalls für Toxinnachweise, die mit anderen Methoden noch nicht durchgeführt werden können, genutzt werden.

### Gentechnische Methoden (Gensonden) {#s0055}

Mithilfe von Gensonden und der Polymerase-Kettenreaktion-Techniken (PCR) ist es möglich, die Spezifität und Empfindlichkeit von Methoden in den molekularen Bereich zu erweitern. Durch geeignete Auswahl der Sonden bzw. der Primerpaare bei der PCR ist der Nachweis einer Gattung, einer Art, einer Subspezies oder eines bestimmten Merkmals möglich. Heute ist es durch die neuen Medien (Internet) einfacher geworden, an Informationen über Primer für verschiedene Gene und Genprodukte zu gelangen. Darüber hinaus lassen sich z.B. mit der „In-situ-Hybridisierung" diese Verfahren mit der Mikroskopie verbinden.

1.3. Klinische Diagnostik {#s0060}
=========================

1.3.1. Symptome bei Infektionen {#s0065}
-------------------------------

### Subjektive Symptome {#s0070}

▪Fieber.▪Hypothermie.▪Schüttelfrost oder Frösteln.▪Schwitzen.▪Schwächegefühl und Müdigkeit.▪Gliederschmerzen.▪Arthralgien.▪Rückenschmerzen.▪Inappetenz.▪Herzklopfen▪Kopfschmerzen. ▪![](fx001.gif) Frösteln ist i.d.R. ein Symptom einer viralen Infektion.▪Schüttelfrost spricht i.d.R. für eine bakterielle Infektion.▪Vermehrtes Schwitzen ist ein Leitsymptom bei remittierendem und intermittierendem Fieber.▪Gliederschmerzen, Arthralgien und Rückenschmerzen sind häufige unspezifische Symptome sowohl bei viralem als auch bei bakteriellem Infekt.▪Bei Kopfschmerzen muss ein Meningismus aktiv gesucht werden.

### Objektive Befunde {#s0075}

▪Fieber.▪Heiße Peripherie und Erythem.▪Tachykardie.▪Hauterscheinungen.▪Konjunktivitis.▪Gelegentlich Verwirrtheit mit Halluzinationen. ▪![](fx001.gif) Fieber kann auch zur Reaktivierung eines Herpes labialis (Herpes simplex) führen. → Die Fieberbläschen sind eine typische Begleiterscheinung bei der Pneumokokken-Pneumonie.▪Krampfanfälle während fieberhafter Erkrankungen jenseits des Kindesalters sind ein Hinweis auf zerebrale Prozesse (z.B. fokale Enzephalitis, Hirnabszess), sollten aber auch an neurotoxische Reaktionen (z.B. Überdosierung von Betalaktam-Antibiotika) denken lassen.

### Fieber {#s0080}

#### Normale Temperatur {#s0085}

▪Ohrtemperatur: 36,5--37,5 °C.▪Sublingual: 36,2--37 °C.▪Rektal: + 0,5 °C (Infektion im kleinen Becken, falls \> + 0,5 °C).▪Tagesschwankungen 0,6 °C (Nadir 6 Uhr, Spitze 18 Uhr).▪Muskelarbeit.▪Hitze.▪2. Zyklushälfte bei Frauen: + 0,5--1 °C.

#### Anamnese {#s0090}

Fieber ist ein häufiges Symptom, Hinweise zu möglichen Fieberursachen geben ([Abb. 1.7](#f0040){ref-type="fig"} , [Tab. 1.2](#t0015){ref-type="table"} ).▪Fieberdauer.▪Begleitsymptome ([Abb. 1.8a](#f0045){ref-type="fig"}, [Abb. 1.8b](#f0050){ref-type="fig"} ).Abb. 1.8aDifferenzialdiagnose bei Fieber: Begleitsymptome.Abb. 1.8bDifferenzialdiagnose bei Fieber: Begleitsymptome.▪Fieberverlauf ([Abb. 1.9](#f0055){ref-type="fig"} ).Abb. 1.9Typische Fieberverläufe.▪Menschen in der Umgebung, die ebenfalls erkrankt sind.▪Medikamenteneinnahme.▪Reisen und Tropenaufenthalte.▪Beruf.▪Sexualkontakte.▪Impfungen.▪Kleine Verletzungen.▪Fieberbeginn zu Hause oder in der Klinik. Abb. 1.7Fieberursachen.Tab. 1.2Fieber: Symptome und Erreger.SymptomeErreger/Erkrankung•**Schüttelfrost** unter steilem Fieberanstieg•5-Tage-Fieber•Angina lacunaris•Cholangitis•Erysipel•Fleckfieber•Grippe•Leptospirosen•Lobärpneumonie•Malaria•Meningitis•Miliartuberkulose•Mumps•Osteomyelitis•Paratyphus•Pest•Q-Fieber•Salmonellen-Enteritis•Scharlach•Sepsis•Tularämie•Zeckenbissfieber•**2. Gipfel** nach Fieberabfall•Dengue-Fieber•Fleckfieber•Gelbfieber•Lyme-Borreliose•Masern•Trichinose•Zeckenenzephalitis•**Rhythmische Fieberrezidive**•2 Tage → Malaria tertiana•3 Tage → Malaria quartana, Pleurodynia epidemica•5 Tage → Wolhynisches Fieber•8 Tage → Rekurrensfieber•21 Tage → Felty-Syndrom•**Continua febris**•Erysipel•Fleckfieber•Lobärpneumonie•Pest•Q-Fieber•Schweren Lokalinfektionen•Sepsis•Tularämie•Typhus abdominalis•Zeckenbissfieber

#### Fieberverläufe {#s0095}

▪Typische Fieberverläufe entspringen Allgemeininfektionen ([Abb. 1.9](#f0055){ref-type="fig"}).▪Lokalinfektionen zeigen dagegen im Fieberverlauf keine eindeutigen Regelschemata.▪Während durch Antibiotika der spätere Verlauf beeinflusst wird, bleibt der Unterschied zwischen allmählichem und steilem Fieberanstieg und der Anfangsverlauf diagnostisch unverändert wichtig.▪**Häufigste Lokalinfektionen** mit örtlichen Entzündungszeichen, dementsprechendem Fieberverlauf und Leukozytose sind:--Abszess (Hirn-, Lungen-, Leber-, Nieren-, peritonsillärer, subphrenischer, perityphlitischer, paranephritischer Abszess).--Adnexitis.--Appendizitis.--Bronchiektasen.--Cholezystitis.--Furunkel.--Otitis media.--Phlegmone.--Pleura-, Gallenblasenempyem.--Pyelitis acuta.--Sinusitis.--Thrombophlebitis.

### Lymphknotenschwellungen {#s0100}

#### Genese {#s0105}

▪Infektiöse Genese (Viren, Bakterien, Pilze).▪Maligne Genese (Lymphome, epitheliale oder mesenchymale Tumoren).▪Immunologische Prozesse (rheumatische Systemerkrankungen).

#### Klinik {#s0110}

▪Vergrößerte Lymphknoten sind meistens Sekundärerscheinung eines lokalisierten Primärprozesses oder Manifestation einer generalisierten Lymphknotenerkrankung.▪Normal große Lymphknoten sind sonographisch nicht darstellbar.▪Lymphknoten sind normalerweise nur in den Leisten tastbar.

#### Diagnostik {#s0115}

([Tab. 1.3](#t0020){ref-type="table"} ; [Abb. 1.10](#f0060){ref-type="fig"} ).▪Anamnese:--Grunderkrankungen.--Infektgefährdung.--Tierkontakte.--Fieber.--Nachtschweiß.--Gewichtsverlust.--Sexual-, Drogen-, Medikamentenanamnese.--Zeitliche Entwicklung der Lymphknotenschwellungen.--Auslandsreisen.▪Untersuchung:--Inspektion.--Palpation.--Weich, druckempfindlich und verschieblich → eher infektiöse Genese.--Derb, indolent → eher maligne Genese.--Hepatomegalie, Splenomegalie.--Palpaple Raumforderung (organbezogen).--Ausbreitung der vergrößerten Lymphknoten.--Größe und Schmerzhaftigkeit. ![](fx003.gif) Chronisch entzündliche Erkrankungen können mit Allgemeinsymptomen (ähnlich wie bei Tumoren/Lymphomen) einhergehen! ▪Laboruntersuchungen:--Blutbild mit Differenzialblutbild, C-reaktives Protein (CRP), Laktatdehydrogenase (LDH).--Bildgebung: Röntgen-Thorax; Abdomen- und Lymphknotensonografie.--Weiterführende Diagnostik: Lymphknotenbiopsie falls keine Ursache gefunden. ![](fx001.gif) Serologische Untersuchungen sollten zur Ergänzung und unter Berücksichtigung eines klinischen Befundes durchgeführt werden. Tab. 1.3Diagnostik von Lymphknotenschwellungen nach ihrer Lage.LokalisationDrainagegebietErkrankungenZervikalHals\
Thorax\
Gesicht\
Kopf•Aktinomykose•CMV-Infektion•Epstein-Barr-Virus-Infektion•Leukämien•lokale Infektionen (Mundhöhle, obere Luftwege)•Lymphadenitis tuberculosa•maligne Lymphome: Morbus Hodgkin und Non-Hodgkin•ToxoplasmoseOkzipitalHinterhaupt•Pyodermie der Kopfhaut•Furunkulose•RötelnRetroaurikulärÄußerer Gehörgang, Ohrmuschel, Temporalregion•MastoiditisAngulärTonsillen\
Hinterer Teil der Zunge\
Pharynx•CMV•Mononukleose•Pharyngitis•Tonsillitis•ZungenkarzinomSubmandibulär, submaxillär, submentalSpeicheldrüsen\
Laterale und vordere Zungenabschnitte\
Gesichtshaut\
Lippen\
Zähne•lokale Infektionen (Mundhöhle, obere Luftwege)•Erkrankungen des Zahnapparats•Karzinome von Rachen, Zunge, MundbodenOberer seitlicher HalsKopfgebiet\
Gaumen\
LK des Kopfes•Aktinomykose•CMV-Infektion•EBV-Infektion•Karzinome im Kopfbereich•Leukämien•lokale Infektionen (Mundhöhle, obere Luftwege)•Lymphadenitis tuberculosa•maligne Lymphome•ToxoplasmoseUnterer seitlicher Hals (supraklavikulär)Hinterhaupt\
Axilla\
Arm\
Pektoralisregion\
darüber liegende LK•Infektionen und Karzinome im Kopf-, Arm- und Brustbereich•isolierte linksseitige LK-Schwellung (Virchow-Drüse) bei Karzinomen des Magens•maligne Lymphome•Metastasen solider Tumoren•supraklavikuläre MetastasenAxillärArm\
Hintere und vordere Thoraxwand\
Mammae•Brucellose (oft einseitig)•Infektionen besonders im Handbereich•Katzenkratzkrankheit (unilateral)•maligne Lymphome•Mammakarzinom•Metastasen solidärer TumorenMediastinal/hilärLunge\
Herz\
Abdomen•Aktinomykose•Castleman-Syndrom•Histoplasmose•Lymphadenitis tuberculosa•Maligne Lymphome: Morbus Hodgkin und Non-Hodgkin-Lymphom•Metastasen solider Tumoren•SarkoidoseAbdominal, retroperitonealAbdomen\
untere Extremitäten•Aktinomykose•Lymphadenitis tuberculosa•maligne Lymphome: Morbus Hodgkin und Non-Hodgkin•Metastasen solider Tumoren•Morbus Still•Morbus Whipple•Sarkoidose•YersinioseInguinalAbdominalwand, Bein, Genital- und Armregion•Infektionen besonders der Füße (Mykosen)•Karzinome des gynäkologischen Bereichs (Vulva)•Karzinome im Bereich des Drainagegebiets•Lues•Lymphogranuloma venerum•venerische Erkrankungen•VulvitidenAndere Lokalisation•Borreliose•Lepra•Lues•TularämieAbb. 1.10Diagnoseschema bei Lymphknotenschwellung.

1.3.2. Laborparameter {#s0120}
---------------------

### Basisdiagnostik von Infektionskrankheiten {#s0125}

▪Beurteilung des Differenzialblutbildes.▪Bestimmung des C-reaktiven Proteins (CRP).▪Bestimmung des Procalcitonin (PCT) für die Differenzierung zwischen verschiedenen Ätiologien (bessere Sensitivität und Spezifität).▪Blutbild, CRP und PCT eignen sich v.a. zur Unterscheidung zwischen einer Infektionskrankheit und nicht erregerassoziierten Entzündung.

### Anämie {#s0130}

▪Bei länger dauernden Infektionen entwickelt sich eine hypochrome Infektanämie (vermindertes Serumeisen, normales Transferrin, erhöhtes Ferritin, Hämoglobinwerte 9--11 g/dl).▪Verminderung des Serumeisens bei gleichzeitiger Erhöhung des Ferritins weist auf chronischen Infekt oder Tumorerkrankung hin (Ausnahmen sind Typhus abdominalis, Leptospirose und Hepatitis).▪Anämie tritt auch akut durch eine Hämolyse (Malaria, Mykoplasmen, Gasbrand etc.) auf.

### Leukozytose {#s0135}

Ursachen und Differenzialdiagnose ([Abb. 1.11](#f0065){ref-type="fig"} ).▪Das Ausmaß der Leukozytose lässt nicht auf die Ursache der Infektion rückschließen.▪Ausgeprägte Erhöhung der Leukozytenzahl (\> 15 G/l) ist häufiger bei Abdominalinfektionen (Peritonitis).▪Neutrophilie kann sowohl bei bakteriellen als auch initial bei viralen Infektionen gesehen werden.▪Typisch für bakterielle Infektion ist eine „Linksverschiebung" (\> 10% unreife stabkernige Granulozyten). Abb. 1.11Ursachen und Differenzialdiagnose bei Leukozytose.

### Leukopenie {#s0140}

Ursachen und Differenzialdiagnose ([Abb. 1.12](#f0070){ref-type="fig"} ); Lymphozytopenie ([Abb. 1.13](#f0075){ref-type="fig"} ).▪Mäßige, passagere Leukopenie ist typisch für viele Viruskrankheiten (z.B. Influenza, Masern, Röteln, Windpocken).▪Jede bakterielle Sepsis kann initial zu einer Leukopenie führen.▪Länger dauernde Leukopenien sind typisch bei:--Typhus abdominalis.--Brucellose.--Miliartuberkulose.--granulozytärer Ehrlichiose.--Rickettsiosen.--Q-Fieber.--Protozoeninfektionen (Malaria, Kala-Azar). Abb. 1.12Ursachen und Differenzialdiagnose bei Leukopenie.Abb. 1.13Ursachen und Differenzialdiagnose bei Lymphozytopenie.

### Lymphozytopenie {#s0145}

Ursachen und Differenzialdiagnose ([Abb. 1.13](#f0075){ref-type="fig"}).

### Monozytose {#s0150}

Ursachen und Differenzialdiagnose ([Abb. 1.14](#f0080){ref-type="fig"} ).▪Relative Monozytose ist typisch für die Tuberkulose, Brucellose, Protozoen- und Rickettsieninfektionen.▪Findet sich auch im Rekonvaleszenzstadium akuter Infektionen. Abb. 1.14Ursachen und Differenzialdiagnose bei Monozytose.

### Eosinophilie {#s0155}

Ursachen und Differenzialdiagnose ([Abb. 1.15](#f0085){ref-type="fig"} ).▪Eosinophilie ist ein charakteristischer Befund bei Gewebehelminthosen, v.a. bei Trichinose, Filariosen, Strongyloides-Infektionen, Toxokariasis, bei der Askariasis nur während der Lungenpassage der Larven.▪Bei den rein intestinalen Ascaris und Enterobius fehlt eine Eosinophilie.▪Eosinopenie wird allgemein bei akuten bakteriellen Infektionen gesehen. Abb. 1.15Ursachen und Differenzialdiagnose bei Eosinophilie.

### Lymphozytose {#s0160}

Ursachen und Differenzialdiagnose ([Abb. 1.16](#f0090){ref-type="fig"} )▪Lymphozytose findet sich bei Virusinfektionen, insbesondere im Kindesalter.▪Eine Lymphozytose kann fehlen, v.a. wenn der Patient Steroide einnimmt. Abb. 1.16Ursachen und Differenzialdiagnose bei Lymphozytose.

### Thrombopenie {#s0165}

▪Bei ambulant erworbener bakterieller Meningitis spricht eine ausgeprägte Thrombopenie für Meningokokkenätiologie.▪Thrombopenie kennzeichnet auch:--Hämorrhagische Fieber.--Leptospirose.--Hantavirus-Schocksyndrom.--Granulozytäre und monozytäre Ehrlichiosen.--Dengue-Schocksyndrom.--Malaria tropica.▪Hämorrhagie und Thrombozytopenie bei Leptospirose sind im Gegensatz zu denen beim septischen Schock durch die Abwesenheit von Fibrinspaltprodukten gekennzeichnet.

### C-reaktives Protein (CRP) {#s0170}

▪Das CRP ist ein „Akute-Phase-Protein".▪Die Latenzzeit bis zum Anstieg des CRP beträgt ca. 6--10 h.▪Höchstwerte werden i.d.R. erst nach 2--3 d erreicht.▪Die Serumhalbwertszeit beträgt 24 h.▪Bei Patienten mit Steroidtherapie ist der CRP-Anstieg stark erniedrigt.

### Blutausstrich {#s0175}

▪Evaluation des Blutausstrichs für die Erkennung intraerythrozytärer Bakterien und Parasiten:--Bartonellen.--Plasmodien.--Babesien.

### Zytokine {#s0180}

▪Proinflammatorische Zytokine, wie z.B. Tumor-Nekrose-Faktor-α (TNF-α), Interleukin-6 (IL-6) und IL-8, sowie antiinflammatorische Zytokine wie IL-10 können aus dem Serum oder Plasma bestimmt werden.▪Die Messung dieser Parameter hat allerdings für die klinische Entscheidungsfindung beim individuellen Patienten keine Bedeutung.▪Eine Ausnahme stellt die Bestimmung von IL-6 im Fruchtwasser zur Diagnose eines fetalen Amnioninfektionssyndroms dar.

1.4. Mikrobiologische Grundlagen {#s0185}
================================

 {#s0190}

### Erkrankung und Infektionserreger {#s0195}

([Tab. 1.4](#t0025){ref-type="table"} ). Tab. 1.4Erkrankung und Infektionserreger (alphabetisch geordnet).ErkrankungErregerAbszesse•Staphylococcus aureus (\> 80%)•EnterobakterienAcrodermatitis chronica atrophicans•Borrelia burgdorferi (Lyme-Borreliose Stadium III)Adnexitis•Vielzahl von Bakterien möglich; oft Mischflora:•Streptococcus spp. in 20--46%•Staphylococcus spp. in 16--32%•Enterobakterien in 17--19%•Gramnegative Anaerobier in 12--37%•Chlamydia trachomatis in 8--9%•Gardnerella vaginalis in 3--8%•Neisseria gonorrhoeae (1%)•Actinomyces spp. (bei Trägerinnen von Intrauterinpessaren)Akne (Acne vulgaris)•Propionibacterium acnesAktinomykose (zervikofaziale Form)•Actinomyces israelii•Selten andere Actinomyces-Arten•Oft Begleitkeim vorhandenAkute Bronchitis•Viren (\> 90%) :--Influenzaviren--Parainfluenzaviren--Adenoviren--Respiratory-Syncytial-Virus--Seltener Enteroviren--Coronaviren•Mycoplasma pneumoniae•Chlamydia pneumoniaeAkute Exazerbation bei chronischer Bronchitis/Lungenemphysem (AECB)•Bakterien (in \> 80%)--Streptococcus pneumoniae--Haemophilus influenzae--Moraxella catarrhalis--Staphylococcus aureus•Viren (selten) Influenzaviren--Parainfluenzaviren--AdenovirenAkute komplizierte Zystitis und Pyelonephritis sowie Katheter-assoziierte Harnwegsinfektion•Escherichia coli (50--60%)•Proteus mirabilis (10--20%)•Weitere Enterobakterien (10--20%)•Pseudomonas aeruginosa (5--10%)•Enterokokken (10--20%)•Staphylococcus spp. (10--20%)Akute Laryngotracheobronchitis (Pseudokrupp)•Parainfluenzaviren•Influenzaviren•Respiratory-Syncytial-Virus•Selten Enteroviren•RhinovirenAkute nekrotisierende, ulzeröse Gingivostomatitis (ANUG)•Treponema vincentii (nicht kultivierbar) und anaerobe Mischflora (v.a. Fusobacterium spp.)Akute Pankreatitis•Bakterien (bei entsprechenden Grundleiden)•Campylobacter jejuni•Salmonella enterica (enteritische Serovare)•Enteroviren•Paramyxoviren•Mumpsvirus•Zytomegalievirus (bei AIDS)Akute unkomplizierte Zystitis und Pyelonephritis•Escherichia coli (bis zu 80%)•Proteus mirabilis (10--15%)•weitere Enterobakterien•Staphylococcus saprophyticus (häufig bei jungen, sexuell aktiven Frauen)•selten Pseudomonas spp. und Staphylococcus aureus•Enterokokken werden häufig als Bestandteil einer Mischflora isoliert. Ihre Rolle als Erreger bleibt oft unklar.Akutes Urethralsyndrom (Frau)•Escherichia coli (30%)•Chlamydia trachomatis (30%)•Staphylococcus saprophyticus (5--10%)•Ätiologie unbekannt (20%)Amerikanische Haut- und Schleimhautleishmaniose•Leishmania-mexicana-Komplex•Leishmania-brasiliensis-Komplex•Leishmania peruvianaAmöbenruhr•Entamoeba histolyticaAngina Plaut-Vincent•Treponema vincentii (nicht kultivierbar) und anaerobe Mischflora (vor allem Fusobacterium spp.)Anthrax•Bacillus anthracisAppendizitis•immer Mischflora aus Darmbakterien (gramnegative und grampositive Aerobier und Anaerobier)•Escherichia coli und weitere Enterobakterien•Enterokokken•Pseudomonas spp.Babesiose•Babesien spp.Bakterielle Angiomatose (v.a bei AIDS-Patienten)•Bartonella henselae•Bartonella quintonaBakterielle Vaginose•Gardnerella vaginalisBandwürmer (Rind/Schwein)•Taenia saginata/soliumBartonellosis•Bartonella bacilliformisBeulenpest•Yersinia pestisBilharziose•Schistosoma mansoni•Schistosoma haematobium•Schistosoma intercalatum•Schistosoma japonicumBlasenschistosomose•Schistosoma haematobiumBorreliose•Borrelia burgdorferiBotulismus•Clostridium botulinumBronchiolitis (Kleinkinder, vor allem bis zu 2 Jahren)•Viren (in \> 99%)--Respiratory-Syncytial-Virus, in bis zu 75%--Influenza-Viren--Parainfluenzaviren--Selten Enteroviren--CoronavirenBrucellose•Brucella abortus, B. melitensisChagas-Krankheit•Trypanosoma cruziCholera•Vibrio choleraeCholezystitis, Cholangitis•Bakterien (Mischflora in ungefähr 70% der Fälle)•Escherichia coli•Weitere Enterobacteriaceae•Pseudomonas spp.•Gramnegative Anaerobier•Clostridium perfringens (bei emphysematöser Cholezystitis)•Streptococcus spp.•Enterokokken•Fasciola hepatica (selten)Chromomykose•verschiedene SchimmelpilzeClonorchiose•Clonorchis sinensisDekubitus•Polymikrobielle Ätiologie:--Staphylococcus aureus--Enterobakterien--Pseudomonas spp.•gramnegative und grampositive AnaerobierDermatitis exfoliativa (Staphylococcal Scalded Skin Syndrome, SSSS)•Staphylococcus aureusDermatomykosen•verschiedene Dermatophyten•Candida spp.Diabetischer Fuß (oberflächliche und tiefe Infektion)•Staphylococcus aureus•Streptokokken Gruppe B•Enterokokken•Enterobakterien•gramnegative AnaerobierDicrocoeliose•Dicrocoelium dentriticumDiphtherie (Tonsillitis)•Corynebacterium diphtheriae•sehr selten Corynebacterium ulceransDiphtherie•Corynebacterium diphtheriaeDivertikulitis•immer Mischflora aus Darmbakterien (gramnegative und grampositive Anaerobier)•Escherichia coli und weitere Enterobacteriaceae•Enterokokken•Pseudomonas spp.Echinokokkose•Echinococcus granulosus bzw. E. multilocularisEcthyma gangraenosum•Pseudomonas aeruginosa (nur bei Immunschwäche)Ekthyma•Streptococcus pyogenesEhrlichiosen (humane monozytotrophe Ehrlichiose, HME)•Ehrlichia chaffeensisElephantiasis•Wuchereria bancroftiEndemische Syphilis•Treponema pallidumEndokarditis•beta-hämolysierende Streptokokken•Enterococcus faecalis•Staphylococcus aureusEpididymitis•bei unspezifischer Epididymitis vor allem koliforme Enterobakterien•Pseudomonas spp.•Staphylococcus spp.•Neisseria gonorrhoeae (als Komplikation einer Gonorrhö)•verschiedene EnterovirenEpiglottitis•am häufigsten Haemophilus influenzae (meist Serovar „b")•Seltener Streptococcus pneumoniae•Staphylococcus aureus•Streptococcus pyogenes•selten Influenzaviren und Parainfluenzaviren•Respiratory-Syncytial-VirusEpstein-Barr-Virus-assoziierte Tumoren•Epstein-Barr-VirusErysipel•Streptococcus pyogenesErysipeloid (selten)•Erysipelotrix rhusiopathiaesErythema infectiosum•Parvovirus B19Erythema migrans•Borrelia burgdorferi (Lyme-Borreliose Stadium I)Exanthema subitum•humanes Herpesvirus (HHV) 6 und 7Fasciolose•Fasciola hepaticaFièvre boutonneuse•Rickettsia conoriFilariose•Wuchereria bancroftiFiliarose (lymphatische Filiarose, Elephantiasis)•Wuchereria bancrofti•Brugia malayiFischbandwurm (chinesischer)•Clonorchis sinensisFischbandwurm•Diphyllobothrium latumFlohbefall•verschiedene Floharten, meist von Tieren•Menschenfloh (Pulex irritans) seltenFlussblindheit•Onchocerca volvulusFollikulitis•meist Staphylococcus aureus•Pseudomonas aeruginosa bei Whirlpool-assoziierter FollikulitisFrombösie•Treponema carateumFrühsommermeningo-enzephalitis•FSME-VirusFuchsbandwurm•Echinococcus multilocularisFünftage-Fieber•Rickettsia quintana•Rochalimaea quintanaFurunkel•Staphylococcus spp.Gasbrand•Clostridium spp.Gasbrand/Gasödem•am häufigsten Clostridium perfringens•weitere Clostridien-ArtenGelbfieber•Gelbfiebervirus (Flavivirus)Gingivitis•Pilze (bei Immunsupprimierten)•Candida spp. (häufig bei AIDS-Patienten)•bakterielle MischinfektionGonorrhö•Neisseria gonorrhoeaeGranuloma inguinale (Syn.: Donovanose)•Calymmatobacterium granulomatis (Syn.: Donovania granulomatis)Hakenwürmer•Ancylostoma duodenale•Necator americanusHämorrhagische Fieber•Bunyaviren (Hantaan-Virus)•Arenaviren•Flaviviren (z.B. Dengue-Virus)•Marburg-Virus•Ebola-VirusHand-Fuß-Mund-Erkrankung•Coxsackie-A-Viren•Enterovirus 71Hautmilzbrand•Bacillus anthracisHelminthenbefall des unteren Respirationstrakts•Echinococcus spp. (larval)•Schistosoma spp.•Paragonimus spp.•Strongiloides stercoralis•Ascaris lumbricoides (larval)•Toxocara canis•FilarienHerpangina•VirenHerpes•Herpes-simplex-Virus Typ 1 und 2HFRS (hämorrhagisches Fieber mit renalem Syndrom; auch Nephropathia epidemica)•Hantaviren•in Europa meist Serovar Puumala, selten Serovare Hantaan und SeoulHIV-Infektion (AIDS)•humane Immundefizienz-VirenHumane granulozytrophe Ehrlichiose (HGE)•Ehrlichia ewingii•Anaplasma phagocytophilum (früher Ehrlichia phagocytophila)Hundebandwurm (Echinokokkose)•Echinococcus granulosusImpetigo contagiosa•Staphylococcus aureus•Streptococcus pyogenesInfektiöse Arthritis•Staphylococcus aureus (bis zu 75%)•Streptococcus pyogenes•Streptococcus pneumoniae•Neisseria gonorrhoeae•Escherichia coli und weitere Enterobakterien•Haemophilus influenzae Serovar „b" (bei Kindern)•Borrelia burgdorferi (Borreliose Stadium II und III)•Parvovirus B19 (nach Erythema infectiosum)Infektiöse Mononukleose (Pfeiffersches Drüsenfieber)•Epstein-Barr-Virus•selten ZytomegalievirusInfizierte Pankreasnekrose•meist Mischflora aus Darmbakterien, z.B. Enterobakterien•Pseudomonas spp.•gramneg. und grampos. Anaerobier•Enterokokken•gelegentlich Staphylococcus aureus•Streptococcus spp.Influenza (Grippe)•InfluenzavirenIntraperitoneale Abszesse•meist Mischflora aus Darmbakterien: gramneg. und grampos. Anaerobier in ca. 50%•E. coli und weitere Enterobakterien•Staphylococcus aureus•EnterokokkenKala-Azar•Leishmania donovani•Leishmania infantum•Leishmania chagasiKaposi-Sarkom•humanes Herpes-Virus 8•meist bei Immunsupprimierten (HIV)Karbunkel•Staphylococcus spp.Karies•Streptococcus mutansKatzenkratzkrankheit•Afipia felis•Bartonella henselaeKeuchhusten•Bordetella pertussisKonjunktivitis•Chlamydia trachomatis•Haemophilus aegypticusKutane Leishmaniose (Orientbeule)•Leishmania major•Leishmania tropicaLarva migrans externa (LME, Hautmaulwurf)•Larven von Strongyloides spp. und Ancylostoma spp.Larva migrans interna (LMI)•Toxocara ssp.Larva migrans•Toxocara spp.Läusebefall•Pediculus-Arten•Phthirus pubis (Filzlaus)Lebensmittelvergiftung mit Durchfall•Bacillus cereus•Campylobacter spp.•Clostridium botulinum•Clostridium perfringens•Listeria monocytogenes•Salmonella spp.•Staphylococcus aureus•Beta-hämolysierende Streptokokken•Vibrio cholerae•Vibrio parahaemolyticusLeberabszess•Bakterien (meist Mischflora)•Enterobakterien•Gramneg. und grampos. Anaerobier•Staphylococcus aureus•Streptococcus pyogenes•Streptococcus•Burkholderia pseudomallei•selten Entamoeba histolyticaLegionellose (Legionärskrankheit)•Legionella spp.Lepra•Mycobacterium lepraeLeptospirose•Leptospira interrogansListeriose•Listeria monocytogenesLoaose (Haut-Läsionen)•Loa loa (Wanderfilarie)Lungenabszess und nekrotisierende Pneumonie•meist endogene Infektion durch Keime, die auf den Schleimhäuten der Mundhöhle und des oberen Respirationstrakts siedeln•grampositive Anaerobier•Enterobacteriaceae•Pilze (bei Immundefizienz)•Aspergillus spp.•Candida spp.Lungenwürmer•Paragonimus westermaniLyme-Krankheit•Borrelia burgdorferiLymphadenosis cutis benigna•Borrelia burgdorferi (Lyme-Borreliose Stadium II)Lymphogranuloma venereum•Chlamydia trachomatisMadenwurm•Enterobius vermicularisMaduramykose•Madurella spp.•Pseudoallescheria spp.•Aspergillus spp.Malaria•Plasmodium vivax•Plasmodium ovale•Plasmodium falciparum•Plasmodium quartanaMaltafieber•Brucella spp.Masern•MasernvirusMelioidose•Burkholderia pseudomalleiMikrosporidose (bei AIDS)•Enzephalitozoon spp.Milzabszess•Bei Vorliegen einer bakteriellen Endokarditis•Monoinfektion mit dem Endokarditis-Erreger•Enterobakterien•gramnegative Anaerobier•Pilze•Candida spp.Milzbrand•Bacillus anthracisMolluscum contagiosum (Dellwarze)•Molluscum-contagiosum-Virus (Molluscipoxvirus)Mononukleose•Epstein-Barr-VirusMyiasis (furunkulöse Myiasis, Hautmaulwurf, Wundmyiasis•Larven und Maden verschiedener FliegenMykobakteriosen der Haut (Lupus vulgaris)•Mycobacterium tuberculosisMyositis bei Toxoplasmose•Toxoplasma gondiiMyositis bei Trichinellose•Larven von Trichinella spiralisMyositis bei Zystizerkose•Finnen (= Cysticercus cellulosae) von Taenio soliumMyzetom•Nocardia brasiliensis•Actinomadura madurae•Streptomyces brasiliensisNasopharynxkarzinom•PapillomavirenNekrotisierende Fasziitis•Häufig aerob/anaerobe Mischflora: Clostridium spp.•Peptococcus nigerNekrotisierende Fasziitis Typ 1 (= polymikrobielle Gangrän)•anaerobe gramneg. Stäbchen•verschiedene Enterobakterien•Staphylococcus aureus•Enterokokken•Streptococcus bovisNekrotisierende Fasziitis Typ 2•Streptococcus pyogenesNicht-tuberkulöse Mykobakteriosen der Haut•verschiedene nicht-tuberkulöse (atypische) Mykobakterien (NTM)Onchozerkose•Onchocerca volvulusOpisthorchose•Opisthorchis spp.Orchitis•Mumps-VirusOrientbeule•LeishmanienOrnithose•Chlamydia psittaciOroya-Fieber•Bartonella bacilliformisOsteomyelitis•Staphylococcus aureus (in 70--80%)•bei Kindern auch Streptococcus pyogenes und Haemophilus influenzae „b"•Enterobakterien•selten Pseudomonas spp.•Brucella spp.•Actinomyces spp.•Mycobacterium tuberculosis (Knochentuberkulose)Osteomyelitis/Ostitis (posttraumatische und postoperative)•grampositive Kokken (80--90%)•Staphylococcus aureus (bis zu 70%)•Koagulase-negative Staphylokokken•selten Streptococcus spp. und Enterokokken•Gramnegative Stäbchen (20--30%)•Enterobakterien•Pseudomonas spp.•anaerobe gramnegative Stäbchen (bis zu 5%)Ozaena (Stinknase)•Klebsiella ozaenaePanaritium•meist Staphylococcus aureusPankreasabszess•meist Mischflora aus Darmbakterien, z.B.: Enterobacteriaceae•Pseudomonas spp.•gramneg. und grampos. Anaerobier•Enterokokken•gelegentlich Staphylococcus aureus•Streptococcus spp.Papillome•humane PapillomavirenParonychie•meist Staphylococcus aureusParotitis•Mumpsvirus•evtl. Zytomegalievirus•EnterovirenPeitschenwürmer•Trichuris trichuraPerihepatitis•Neisseria gonorrhoeae•Chlamydia trachomatisPeriodontitis•Actinobacillus acommitans•Porphyromonas gingivalis•Prevotella intermedia•Bacteroides spp.•Streptococcus mutansPeritonitis nach Peritonealdialyse•grampositive Bakterien (in 60--80%): Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Corynebacterium spp.•gramnegative Bakterien (in 15--30%): Enterobakterien•Pseudomonas spp.•Acinetobacter spp.Peritonitis•bei Kindern: Streptococcus pneumoniaePertussis (Keuchhusten)•Bordetella pertussis (häufig)Pest•Yersinia pestisPharyngitis•beta-hämolysierende StreptokokkenPharyngitis/Tonsillitis•Bakterien Streptococcus pyogenes (= Streptokokken Gruppe A) in bis zu 10%•selten Streptokokken der Gruppen B, C oder G, Viren (\> 90%), Adenoviren•Influenzaviren•Parainfluenzaviren•Respiratory-Syncytial-VirusPhlegmone•Streptococcus pyogenes•selten Staphylococcus aureus und EnterobakterienPinta•Treponema pallidumPityriasis (Tinea) versicolor•Malassezia furfurPleuraempyem•Häufig Staphylococcus aureus•Streptococcus pneumoniae•Streptococcus pyogenes•seltener orale Streptokokken•Enterobakterien•oft MischfloraPleuritis•Haemophilus influenzae•Klebsiella pneumoniae•Streptococcus pneumoniae•Legionella pneumophila•Mycoplasma pneumoniae•Chlamydia pneumoniae (selten)•Influenza-VirenPneumonie (ambulant erworben; CAP)•Bakterien (80--90%)--Streptococcus pneumoniae (bis zu 30%)--Haemophilos influenzae (bis zu 5%)--Staphylococcus aureus (bis zu 5%)--Mycoplasma pneumoniae (bis zu 10%)--Legionella pneumophila (epidemisches Auftreten)--Chlamydia pneumoniae--Klebsiella pneumoniae (Friedländer-Pneumonie)--Chlamydia psittaci (Ornithose)--Coxiella burnetii (Q-Fieber)--aerob/anaerobe Mischflora bei Aspirations-Pneumonie•Pilze--Aspergillus spp. (bei Immundefizienz)--Candida spp.--Mutorales--Pneumocystis jiroveci (bei AIDS)--Histoplasma capsulatum (nicht in Europa)--Coccidioides immitis (USA)•Viren (10--20%), Influenzaviren--Parainfluenzaviren (Kinder)--Respiratory-Syncytial-Virus (Kinder)--Zytomegalievirus (bei Transplantierten)--Pulmonale Hantaviren--AdenovirenPneumonie (nosokomiale Pneumonie; HAP)•verschiedene Enterobakterien•Pseudomonas spp.•Staphylococcus aureus•Aspergillus spp. (bei Immundefizienz)•Candida spp.•Mutorales•respiratorische Viren•Zytomegalievirus (bei Transplantierten)Pneumonie•Chlamydia pneumoniae•Klebsiella pneumoniae•Mycoplasma pneumoniae•Streptococcus pneumoniaePneumozystiose (bei AIDS)•Pneumocystis jiroveci (früher P. carinii)Pocken (Mensch)•Variola-VirusPrimäre (spontane) Peritonitis•Streptococcus pyogenes•Enterobakterien•Enterokokken•selten Staphylococcus aureusProstatitis (akut und chronisch)•häufig Escherichia coli•andere Enterobakterien•Pseudomonas aeruginosa•Neisseria gonorrhoeae•anaerobe gramneg. Stäbchen•umstritten: Ureaplasma urealyticum und Chlamydia trachomatis•Candida spp. (selten)Protozoenbefall des unteren Respirationstrakts•Cryptosporidien•Toxoplasma gondii•MikrosporidienPseudomembranöse Kolitis•Clostridium difficilePsittakose•Chlamydia psittaciQ-Fieber•Coxiella burnetiRattenbissfieber•Streptobacillus moniliformisReaktive Arthritis•Urogenitaltrakt:--Chlamydia trachomatis--Neisseria gonorrhoeae•Gastrointestinaltrakt:--Salmonella enterica--Campylobacter jejuni--Yersinia enterocolitica•Respirationstrakt:--Streptococcus piogene--Chlamydia pneumoniae--Haemophilus influenzaeRheumatisches Fieber•beta-hämolysierende StreptokokkenRhinitis (Schnupfen)•meist Rhinoviren•seltener Coronaviren•Influenzaviren•Parainfluenzaviren•AdenovirenRhinosklerom•Klebsiella rhinoscleromatisRickettsiose•Rickettsia spp.Röteln•Rubella-VirusRotz (Malleus)•Burkholderia malleiRückfallfieber•Borrelia recurrentis•Borrelia duttonii•Borrelia hermsiiSalmonellose•Salmonella spp.SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome)•Corona-VirusScharlach•Streptococcus pyogenesSchistosomiasis•Schistosoma mansoni•Schistosoma haematobium•Schistosoma intercalatum•Schistosoma japonicumSchlafkrankheit•Trypanosoma gambiense, Trypanosoma rhodesienseSekundäre Peritonitis•meist Mischflora: E. coli und andere Enterobakterien•Pseudomonas spp.Sepsis•Escherichia coli in 11--24%•Enterobacter spp. in 4--5%•Klebsiella spp. in 4--6%•Pseudomonas aeruginosa in 4--5%•Stenotrophomonas maltophilia in 0,3--2%•opportunistische Sprosspilze, vor allem Candida spp. in 1--4%Septische Embolie•zumeist als Komplikation von Endokarditiden•breites Erregerspektrum•Enterobakterien•Salmonellen (bis zu 20%)!Shigellen-Ruhr•Shigella spp.Sinusitis•Bakterien--Streptococcus pneumoniae--Staphylococcus aureus--Haemophilus influenzae--Streptococcus pyogenes--Moraxella catarrhalis (Kinder; bis zu 20%)--aerobe/anaerobe Mischflora (bei chronischer Sinusitis)•Pilze--Aspergillus spp. (bei Immundefizienz)--Cryptococcus neoformans--Hyalohyphomyzeten und Phaeohyphomyzeten•Viren--Parainfluenzaviren--Adenoviren--RhinovirenSIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome)•Staphylococcus aureus in 15--19%•Koagulase-negative Staphylokokken in 9--24%•Enterokokken in 6--8%•Streptococcus spp. in 3--14%Skabies (Krätze)•Sarcoptis scabieiSodoku (Rattenbissfieber)•Spirillum minusSpondylodiszitis•Erreger wie bei hämatogener Osteomyelitis/OstitisSporotrichose•Sporothrix schenckiiSpulwürmer•Ascaris lumbricoidesStaphylococcal Toxic Shock Syndrome (TSS)•Staphylococcus-aureus-Stämme, die das Toxic Shock Syndrome Toxin (TSST-1) produzierenStomatitis•Pilze (bei Immunsupprimierten)•Candida spp. (häufig bei AIDS-Patienten)Syphilis•Treponema pallidum ssp. pallidumTetanus•Clostridium tetaniTinea nigra•Exophilia werneckiiTonsillitis (infektiöse Mononukleose)•meist Epstein-Barr-Virus•selten ZytomegalievirusToxoplasmose•Toxoplasma gondiiTrachom•Chlamydia trachomatis Serotyp A--CTransiente aplastische Krise (TAK)•Parvovirus B19Trichinellose (extraintestinale Phase, Myositis)•Larven von Trichinella spp.Trichinose•Trichinella spiralisTrypanosomose•Trypanosoma gembiense•Trypanosoma rhodesienseTuberkulose (atypisch)•Mycobacterium avium•Mycobacterium genovense•Mycobacterium xenopi•Mycobacterium kansasii u.v.m.Tuberkulose der Lunge•Mycobacterium tuberculosis•nicht-tuberkulöse Mykobakterien (NTM) bei vorgeschädigter Lunge oder ImmundefizienzTuberkulose des Urogenitaltrakts•Mycobacterium tuberculosisTuberkulose•Mycobacterium tuberculosis•Mycobacterium bovis•Mycobacterium africanumTubulo-interstitielle Nephritis•PolyomavirusTularämie•Francisella tularensisTungose (Sandflohbefall; Tropen)•Tunga penetransTyphus exanthemicus (Fleckfieber, epidemischer Typhus)•Rickettsia prowazekiTyphus murinus (murines Fleckfieber, endemischer Typhus, Rattenfleckfieber)•Rickettsia mooseriTyphus•Salmonella typhiUlcus molle•Haemophilus ducreyiUlcus ventriculi/-duodeni•Helicobacter pyloriUrethritis (Nicht-Gonokokken-Urethritis; NGU)•Chlamydia trachomatis (bis zu 50%)•seltener Mycoplasma hominis und Ureaplasma urealyticum•Viren, Herpes-simplex-Virus Typ 2•Trichomonas vaginalisUrethritis•Chlamydia trachomatis•Mycoplasma hominis•Ureaplasma urealyticumVaginose/Kolpitis•zumeist Mischflora•Gardnerella vaginalis•Mycoplasma hominis•Mobiluncus spp.•Anaerobe gramneg. Stäbchen•Candida spp.•Trichomonas vaginalisVarizellen (Windpocken)•Varicella-Zoster-VirusVerbrennungswunden•Staphylococcus aureus•Pseudomonas aeruginosa•Weitere Pseudomonaden•EnterobakterienVerruga peruana•Bartonella bacilliformisViszerale Leishmaniose•Leishmania donovani•Leishmania infantumWarzen•Papillomaviren (verschiedene)Weicher Schanker•Haemophilus ducreyiWochenbettfieber•beta-hämolysierende StreptokokkenWolhyn-Fieber•Rickettsia quintana oder Rochalimaea quintanaWundinfektionen (oberflächlich)•Anaerobier•Pseudomonas spp.•Providencia spp.•Serratia marcescens•Staphylococcus aureus•Streptococcus spp.Wundinfektionen (postoperativ und posttraumatisch)•Staphylococcus aureus (45%)•Enterokokken (27%)•Escherichia coli (23%)•Pseudomonas aeruginosa (26%)•Klebsiella spp. (15%)•Streptococcus spp. (8%).Yersiniose•Yersinia enterocoliticaZellulitis•Streptococcus pyogenes•selten Staphylococcus aureus und EnterobakterienZerkariendermatitis•Zerkarien von Schistosoma-Arten, meist über WasservögelZervixkarzinome•Humane PapillomavirenZoster (Gürtelrose)•Varicella-Zoster-VirusZwergfadenwurm•Strongyloides stercoralisZystizerkose (Unterhaut, Skelettmuskulatur)•Finnen (= Cysticercus cellulosae) von Taenia soliumZytomegalie•Zytomegalievirus

### Inkubationszeiten wichtiger infektiöser Erkrankungen {#s0200}

([Tab. 1.5](#t0030){ref-type="table"} ). Tab. 1.5Inkubationszeiten der wichtigsten infektiösen ErkrankungenInfektionErregerInkubationszeit (Tage)ÜbertragungAmöbiasis/AmöbenruhrEntamoeba histolytica7--28LebensmittelBorrelioseBorrelia burgdorferi3--32ZeckenBotulismusClostridium botulinum1LebensmittelintoxikationBrucelloseBrucella melitensis\
Brucella abortusTage bis MonateTierkontakte, MilchprodukteChagas-KrankheitTrypanosoma cruzi7--14RaubwanzenCholeraVibrio cholerae1--3Lebensmittel, WasserDengue-FieberDengue-Virus2--7MückenDiphtherieCorynebacterium diphtheriae2--5TröpfcheninfektionDreitagefieberHumanes Herpes-Virus Typ 6 (HHV-6)6--15TröpfcheninfektionEhrlichioseEhrlichia spp.11--14ZeckenErysipeloidErysipelothrix rhusiopathiae1--4TierkontaktFleckfieberRickettsia prowazekii10--14KleiderlausFSMEFSME-Virus2--15ZeckenGelbfieberGelbfieber-Virus3--6MückenGiardiasisGiardia lamblia7--28Lebensmittel, WasserGonorrhöNeisseria gonorrhoeae2--5STDHantavirus-InfektionHanta-Virus14--21InhalationHepatitis AHepatitis-A-Virus15--50LebensmittelHepatitis BHepatitis-B-Virus28--196Blut, STDHepatitis CHepatitis-C-Virus14--182Blut, STDInfektiöse MononukleoseEpstein-Barr-Virus (EBV)30--50TröpfcheninfektionInfluenzaInfluenza-Virus A bis C1--3TröpfcheninfektionKatzenkratzkrankheitBartonella henselae3--10TierkontaktKeuchhustenBordetella pertussis7--21TröpfcheninfektionKryptokokkoseCryptococcus neoformans\> 28InhalationLegionelloseLegionella pneumophila2--10InhalationLeishmanioseLeishmania donovani42--180MückenLeptospiroseLeptospira interrogans10--14Urin infizierter TiereLuesTreponema pallidum10--90STDLymphogranuloma venereumChlamydia trachomatis3--21STDMalariaPlasmodium falciparum7--30MückenMasernMasern-Virus10--14TröpfcheninfektionMilzbrandBacillus anthracis10--14Tierkontakt, InhalationMumpsMumps-Virus12--25TröpfcheninfektionOrnithoseChlamydia psittaci7--14InhalationPoliomyelitisPolio-Virus7--10fäkal/oralQ-FieberCoxiella burnetii14--28InhalationRingelrötelnParvovirus B1914--21TröpfcheninfektionRötelnRubella-Virus14--16TröpfcheninfektionRSV-InfektionRespiratory-Syncytial-Virus3--8TröpfcheninfektionRuhrShigella ssp.2--4LebensmittelSARSCorona-Virus2--10TröpfcheninfektionScharlachStreptokokken A (GAS)2--4TröpfcheninfektionSchlafkrankheitTrypanosoma brucei\> 28MückenVarizellenVarizella-Zoster-Virus14Tröpfcheninfektion[^2]

### Mikrobiologische Befundinterpretation {#s0205}

([Tab. 1.6](#t0035){ref-type="table"} ). Tab. 1.6Befundinterpretation: *Wenn* ein spezieller Erreger isoliert wurde, *dann* gilt:Wenn ...Dann ...AllgemeinResistenz gegen Ampicillin•immer auch Resistenz gegen AmoxicillinResistenz gegen Amoxicillin/Clavulansäure•immer auch Resistenz gegen Ampicillin- und AmoxicillinResistenz gegen Ampicillin/Sulbactam•immer auch Resistenz gegen Ampicillin- und AmoxicillinResistenz gegen Ciprofloxacin•immer auch Resistenz gegen OfloxacinResistenz gegen Clindamycin•ist bei Erythromycin mit einer raschen Resistenzentwicklung zu rechnenResistenz gegen Lincomycin•immer auch Resistenz gegen Clindamycinresistentsensibel gegen Tetracyclin•In vitro immer sensibel gegen DoxycyclinAspergillus•immer resistent gegen Ketoconazol und FluconazolCandida crusei•immer resistent gegen Fluconazol und ItraconazolCandida rugosa•immer resistent gegen NystatinCitrobacter freundii•immer resistent gegen Ampicillin, Amoxicillin/Clavulansäure, Cefoxitin und Cephalosporine der 1. GenerationCitrobacter koseri•immer resistent gegen Ampicillin, Amoxicillin und Cephalosporine der 1. und 2. GenerationCorynebacterium jeikeium•immer resistent gegen Ampicillin, Azlocillin, Mezlocillin, Piperacillin, Tazobactam/Piperacillin, Aminoglykoside, Gyrasehemmer, Carbapeneme, Tetracyclin, Co-trimoxazol und CephalosporineEnterobakterienAllgemein•immer gegen Penicilline, Lincosamide und Cefsulodin resistentESBL-Bildner•Penicilline und Cephalosporine ohne Wirksamkeit•Carbapeneme oder Chinolone wirksam•Tigecyclin ebenfalls wirksam (aber nicht bei Harnwegsinfektionen → keine Anwendung)Enterokokken•immer resistent gegen Methicillin, Lincosamine, Cephalosporine und Aminoglykosidesensibel gegen Chinolone•klinisch keine WirksamkeitResistenz gegen Vancomycin•VRE•Linezolid, Quinuopristin/Dalfopristin, Daptomycin oder Tigecyclin wirksamGramnegative Erreger•immer gegen Vancomycin resistentKlebsiella pneumoniae•immer resistent gegen AmpicillinMoraxellen•immer resistent gegen LincosamideProteus vulgaris und mirabilis•immer resistent gegen Ampicillin, Amoxicillin, und Cephalosporine der 1. GenerationProvidencia•immer resistent gegen Tetracyclin, Doxycyclin und NitrofurantoinPseudomonas aeruginosa•immer resistent gegen Ampicillin, Amoxicillin/Clavulansäure, Cephalosporine der 1. und 2. Generation, Tetracyclin, Doxycyclin, Co-trimoxazol und ChloramphenicolSerratia spp.•immer resistent gegen Cefotiam und Amoxicillin/ClavulansäureStaphylokokkenAllgemein•immer resistent gegen Cefsulodinempfindlich gegen Penicillin•immer auch empfindlich gegen Oxacillinempfindlich gegen Penicillin und Oxacillin•alle Betalaktame wirksamResistenz gegen Oxacillin•auch gegen Cephalosporine, Acylaminopenicilline und Carbapeneme resistentOxacillin „intermediary"•Cephalosporine der 1. und 2. Generation nur unter VorbehaltStreptokokken•immer resistent gegen Aminoglykoside, CefsulodinYersinia enterocolitica•i.d.R. immer resistent gegen Ampicillin

1.5. Pharmakologische Grundlagen {#s0210}
================================

1.5.1. Antiinfektiva: Antibiotika {#s0215}
---------------------------------

Grundsätze [Tab. 1.7](#t0040){ref-type="table"} , Dosierung (Erw.) [Tab. 1.8](#t0045){ref-type="table"} , Schwangerschaft und Stillzeit [Tab. 1.9](#t0050){ref-type="table"}, [Tab. 1.10](#t0055){ref-type="table"} , [Tab. 1.11](#t0060){ref-type="table"} , Penicillinallergie [Tab. 1.12](#t0065){ref-type="table"} . Tab. 1.7Grundsätze der antibiotischen Therapie.Vor der Therapie•alleiniges Fieber ist keine Indikation für Gabe eines Antibiotikums•Antibiotika sind keine Antipyretika•Diagnostische Maßnahmen zur Erregerisolierung/Identifizierung und Materialgewinnung: Falls möglich (Hinweise ob gramnegativ, grampositiv) durch (Schnell-)Färbung, bei unklarem Fieber Blutkulturen entnehmen (**nicht** aus liegenden Infusionssystemen)•Allergien ausschließen (Allergiepass, Differenzierung zwischen allgemeiner Unverträglichkeit und „echter" Allergie)Antibiotika-Prophylaxe•keine prophylaktische Antibiotika-Therapie (außer präoperativ)•perioperative Antibiotika-Prophylaxe nicht unnötig verlängernRegeln für die Therapie•so kurz wie möglich und so lange wie nötig (Mindesttherapiezeiten beachten)•kein schneller Antibiotikawechsel, erst ab 3. Tag ohne klinische Besserung oder nach Antibiogramm•Kombinationstherapien nur initial bei unbekanntem Erreger•Reserveantibiotika zurückhaltend einsetzen•Lokalantibiotika vermeiden → erhöhte Gefahr einer Allergisierung•Indikationen lokaler antibiotischer Therapie: Augeninfektionen, HautinfektionenAuswahl des Antibiotikums•Antibiotika-Therapie anhand der Resistenzaustestung gezielt umsetzen•„Antibiotika-Klassiker" einsetzen (Vermeidung von Resistenzentwicklung)•Kombinationstherapie auf Monotherapie zurückführen•bei Besserung der Symptomatik von i.v. auf oral umsetzen•Penetrationsverhalten des Antiinfektivums beachten•Elimination beachten: Nierenfunktionseinschränkung → Dosis renal ausgeschiedener Antibiotika gemäß Kreatinin-Clearance reduzieren. Leberfunktionseinschränkung → möglichst Antibiotika mit Verstoffwechslung in der Leber oder biliärer Ausscheidung vermeidenDosisanpassung•Serumspiegelbestimmung bei Vancomycin, Rifampicin, Streptomycin, Aminoglykosiden•Wechselwirkung zwischen Antiinfektivum und anderen Medikamenten beachten•Dosisreduktionen--bei \> 65-Jährigen um 10%--bei \> 75-Jährigen um 20%--bei \> 85-Jährigen um 30%•Schwangerschaft: Wegen des höheren Verteilungsvolumes sollte (bei fehlender KI) die maximale Dosierung gewählt werdenErfolgskontrolle und Beendigung der Therapie•zeigt Antibiotikum am 3. Tag keine Wirkung, ist Erregerresistenz zu prüfen → Antibiotikum wechseln•wenn Infektionsort nicht erreicht wird → Antibiotikum wechseln•wenn Infektion durch Viren, Pilze oder Parasiten hervorgerufen wird → Therapieschema wechseln•Verhinderung der Elimination durch Abwehrschwäche des Patienten•unterstützen Fremdkörper oder Katheter durch Streuung der Erreger weiterhin die Infektion? → Material entfernen•„Drug Fever" → Absetzen des AntibiotikumsTab. 1.8Antibiotika-Dosierung Erwachsene.SubstanzMittlere DosierungApplikationDosisanpassungKreatinin-Clearance \[ml/Min.\]DosisAmoxicillin3 × 1 gp.o.80--503 ×1 g50--303 ×1 g30--102 ×1 g\< 101 ×1 gAmoxicillin/Clavulansäure2 × 875/125 mgp.o.30--102 ×625 mg\< 101 ×625 mg3 × 2,2 gi.v.30--102 ×1,2 g\< 101 ×1,2 gAmpicillin4 × 2 gi.v.80--504 ×2 g50--303 ×2 g30--102 ×2 g\< 102 ×1 gAmpicillin/Sulbactam3 × 3 gi.v.50--101 ×2 g\<101 ×1 gAzithromycin1 × 500 mgp.o.50--101 ×500 mg\< 101 ×250 mgAztreonam3 × 1 gi.m./i.v.30--103 ×500 mg\< 103 ×250 mgCefaclor3 × 1 gp.o.80--503 ×1 g50--303 ×1 g30--102 ×1 g\< 102 ×1 gCefadroxil2 × 1 gp.o.80--502 ×1 g50--302 ×500 mg30--101 ×500 mg\< 1034 ×500 mgCefalexin4 × 1 gp.o.80--504 ×1 g50--304 ×500 mg30--102 ×500 mg\< 101 ×500 mgCefamandol4 × 2 gi.m./i.v.80--504 ×2 g50--303 ×2 g30--103 ×1 g\< 102 ×1 gCefazolin3 × 2 gi.m./i.v.80--503 ×1,5 g50--302 ×1,5 g30--102 ×1 g\< 101 ×1 gCefepim2--3 × 2 gi.v.50--302 ×2 g30--101 ×2 g\< 101 ×1 gCefetamet1 × 2 gp.o.50--302 ×250 mg30--102 ×125 mg\< 101 ×125 mgCefixim2 × 200 mgp.o.50--302 ×200 mg30--102 ×200 mg\< 101 ×200 mgCefmenoxim3 × 2 gi.m./i.v.80--503 ×2 g50--303 ×2 g30--102 ×2 g\< 101 ×1 gCefotaxim2 × 1 gi.m./i.v.80--502 ×1 g50--302 ×1 g30--102 ×500 mg\< 102 ×500 mgCefotetan2 × 2 gi.m./i.v.50--302 ×2 g30--102 ×1 g\< 101 ×1 gCefotiam3 × 2 gi.m./i.v.80--502 ×2 g50--302 ×2 g30--102 ×1,5 g\< 102 ×1 gCefoxitin3 × 2 gi.m./i.v.80--503 ×2 g50--303 ×2 g30--102 ×2 g\< 101 ×1 gCefpodoxim-Poxetil2 × 200 mgp.o.40--101 ×200 mg\< 101 ×200 mg alle 48 hCefsulodin3 × 2 gi.m./i.v.80--503 ×2 g50--302 ×2 g30--102 ×1,5 g\< 101 ×1 gCeftazidim3 × 2 gi.m./i.v.80--503 ×2 g50--302 ×1,5 g30--101 ×1,5 g\< 101 ×500 mgCeftibuten2 × 200 mgp.o.50--301 ×200 mg1 × 400 mgp.o.30--101 ×100 mg\< 101 ×100 mgCeftriaxon1 × 2 gi.m./i.v.\< 101 ×Max. 2 gCefuroximaxetil2 × 500 mgp.o.keine DosisanpassungCefuroxim3 × 1,5 gi.m./i.v.80--503 ×1,5 g50--303 ×1,5 g30--103 ×750 mg\< 101 ×750 mgChloramphenicol4 × 10 mg/kg KGi.v.keine Dosisanpassung, aber strenge IndikationsstellungCiprofloxacin2 × 500 mgp.o.\< 152 ×250 mg2 × 400 mgi.v.\< 152 ×200 mgClarithromycin2 × 500 mgp.o.\< 302 ×250 mgClindamycin3 × 600 mgp.o./i.v.\< 103 ×300 mg4 × 300 mgp.o./i.v.\< 104 ×150 mgCo-trimoxazol2 × 160/800 mgp.o.30--15halbe Tagesdosis2 × 80/400 mgi.v.\< 15KontraindikationDalfopristin/ Quinupristin3 × 7,7 mg/kg KGi.v.Einsatz nach Nutzen-/RisikoabwägungDaptomycin1 × 4 mg/kg KGi.v.\> 301 ×4 mg/kg KG\< 301 × alle 48 h4 mg/kg KGDicloxacillin4 × 1 gp.o.50--304 ×2 g30--104 ×1,5 g\< 103 ×1 gDoxycyclin2 × 100 mgp.o./i.v.keine Anwendung bei NiereninsuffizienzErtapenem1 × 1 gi.v.\> 30 → keine Dosisanpassungbei fortgeschrittener Niereninsuffizienz kontraindiziertErythromycin4 × 500 mgp.o./i.v.keine DosisanpassungFlucloxacillin3 × 1 gp.o.50--304 ×1,5 g3 × 3 gi.v.\< 103 ×1 gFosfomycin3 × 5 gi.v.80--503 ×5 g50 --101 ×5 g\< 101 ×2,5 gGentamicin1 × 3--5 mg/kg KGi.m./i.v.80--501 ×4 mg/kg KG50--101 ×1,7 mg/kg KG\< 101 × 48--72 h1,7 mg/kg KGImipenem4 × 500 mgi.v.80--304 ×250 mg30--103 ×250 mg\< 102 ×250 mg3 × 1 gi.v.80--304 ×500 mg30--103 ×500 mg\< 102 ×500 mgLevofloxacin1 × 500 mgp.o./i.v.50--201 ×250 mg20--101 ×125 mg\< 101 ×125 mgLinezolid2 × 600 mgp.o./i.v.keine DosisanpassungLoracarbef2 × 400 mgp.o.50--101 ×400 mg\<10Alle 2--3 Tage400 mgMeropenem3 × 1 gi.v.50--302 ×1 g30--102 ×500 mg\< 101 ×500 mgMetronidazol3 × 500 mgp.o./i.v.\< 102 ×500 mgMezlocillin3 × 5 gi.v.50--303 ×5 g30--102 ×4 g\< 102 ×2 gMinocyclin2 × 100 mgp.o.keine Anwendung bei NiereninsuffizienzMoxifloxacin1 × 400 mgp.o./i.v.\> 30 → keine Dosisanpassungkeine Daten zum Einsatz bei fortgeschrittener NiereninsuffizienzNorfloxacin2 × 400 mgp.o.\< 151 ×400 mgOxacillin4 × 2 gi.m./i.v.50--304 ×2 g30--104 ×1,5 g\< 103 ×1 gPenicillin G3 × 10 Mio. IEi.v.80--503 ×10 Mio. IE50--302 ×10 Mio. IE30--102 ×10 Mio. IE\< 102 ×5 Mio. IEPenicillin V4 × 1 Mio. IEp.o.\< 101 ×1,5 Mio. IEPiperacillin4 × 4 gi.v.80--504 ×4 g50--303 ×4 g30--102 ×4 g\< 102 ×4 gPiperacillin/Tazobactam3 × 4,5 gi.v.\<102 ×4,5 gPropicillin3 × 1,0 Mio. IEp.o.\< 101 ×1,5 Mio. IERifabutin1 × 300 mgp.o.keine DosisanpassungRifampicin10 mg/kg in 1 Einzeldosisp.o./i.v.keine DosisanpassungRoxithromycin2 × 150 mgp.o.keine Dosisanpassung1 × 300 mgp.o.keine DosisanpassungTeicoplaninInitial 1 × 800 mgi.v.\> 801 ×400 mgFolge: 1 × 400 (--800) mg80--301 ×200 mg\< 101 ×133 mgTelithromycin1 × 800 mgp.o.\< 301 ×400 mgTigecyclinTag 1 → 1 × 100 mg\
Ab Tag 2 → 2 × 50 mgi.v.keine DosisanpassungTinidazol1 × 2 gp.o.keine DosisanpassungTobramycin1 × 3--5 mg/kg KGi.m./i.v.80--501 ×4 mg/kg KG50--101 ×1,7 mg/kg KG\< 101 × 48--72 h1,7 mg/kg KGVancomycin2 × 1 gi.v.\> 802 ×1 gOder 4 × 0,5 gi.v.80--501 ×1 g50--101 × alle 3 Tage1 g\< 101 × alle 3 Tage500 mgTab. 1.9Antiinfektiva in Schwangerschaft und Stillzeit.**Keine Kontraindikation**Penicilline und Cephalosporine•beide Antibiotikagruppen können während der gesamten Schwangerschaft gegeben werden•gut plazentagängige Antibiotika mit den Eigenschaften: Veränderung pharmakokinetischer Parameter, Vergrößerung des Verteilungsvolumens, erhöhte Ausscheidung durch die fetalen Nieren, Anreicherung in Amnionhöhle•dies erfordert Dosiserhöhung, um therapeutischen Effekt zu erreichenMakrolide•bislang keine schädlichen Auswirkungen auf Fetus bekannt•neuere Erythromycin-Derivate wie Azithromycin, Clarithromycin und Roxithromycin sind aufgrund mangelnder Erfahrungen zurückhaltend zu beurteilen•Erythromycin-Base sollte zum Einsatz kommen•bei *Erythromycinestolat* ist wegen potenzieller Hepatotoxizität Zurückhaltung!**Strenge Indikationsstellung**Aminoglykoside•bislang keine teratogenen NW beschrieben•Verordnung auf vitale Indikationen beschränken•treten zu ca. 30 bis 50% in den fetalen Blutkreislauf über•Schädigung des VIII. Hirnnervs wurde zwar v.a. für Streptomycin nachgewiesen, kann jedoch für die anderen Aminoglykoside nicht gänzlich ausgeschlossen werden•Gentamicin wird aufgrund des umfangreichen Erfahrungsschatzes derzeit am günstigsten beurteiltMetronidazol•Tierversuche erbrachten Hinweise auf mutagene und kanzerogene, jedoch keine auf embryotoxische/teratogene Wirkung•aus Vorsichtsgründen wird Metronidazol während des 1. Trimenons zurzeit nicht empfohlen•in späteren Stadien der Schwangerschaft wird Gabe von Metronidazol als risikolos angesehenClindamycin•bislang keine schädlichen Wirkungen auf Fetus bekannt•wegen möglicher NW bei der Mutter (Diarrhö, pseudomembranöse Kolitis) sollte es jedoch nur gezielt bei Anaerobier-Infektionen eingesetzt werdenFolsäureantagonisten (Pyrimethamin und Trimethoprim)•Trimethoprim und Pyrimethamin treten in den Kreislauf des Fetus über•aufgrund des Wirkungsmechanismus sind Schäden in den ersten Schwangerschaftsmonaten nicht auszuschließen•im Tierversuch wurden teratogene Wirkungen beobachtet•bislang wurde für Trimethoprim kein Hinweis auf embryo- bzw. fetotoxische Wirkung gefunden•Therapie bei Toxoplasmose (Sulfonamide), nicht vor GeburtChloramphenicol•Schäden bei Gabe im 1. Trimenon sind nicht auszuschließen•Verwendung nur bei ansonsten therapieresistenten Infektionen•bei Einnahme in den letzten SSW wurde beim Neugeborenen das Gray-Syndrom beobachtetVancomycin und Teicoplanin•bislang sind keine schädlichen Auswirkungen auf Fetus bekannt•strengste Indikationsstellung wegen geringer Erfahrungen und potenziell nephro- und ototoxischen WirkungenCo-trimoxazol•evtl. Einsatz bei Zystitis, nicht vor Geburt•Sulfonamid-Komponente (Sulfamethoxazol) kann bei zeitlich naher Gabe zur Geburt durch Verdrängung von Bilirubin beim Neugeborenen einen Kernikterus verursachen**Kontraindikation**Tetracycline•Tetracycline können Störung der Zahn- und Knochenentwicklung verursachen•nicht auszuschließen, dass Zusammenhang mit beobachteten letalen Leberschäden der Mutter besteht•KI ab der 14. SSW bis zum 7. Lebenstag wegen ZahnverfärbungChinolone•Ciprofloxacin, Norfloxacin und Ofloxacin verursachen im Tierversuch schwere Knorpelschäden → gelten daher vorsichtshalber als kontraindiziertRifampicin und Streptomycin•bei Tuberkulose nicht in den ersten drei Monaten•Spiramycin ist Mittel der Wahl zur Behandlung der Toxoplasmose in der FrühschwangerschaftTab. 1.10Antibiotika in Schwangerschaft und Stillzeit (Übersicht).AntibiotikumSchwangerschaftStillzeitFDARote ListeRote ListeAmikacinC/D----AmoxicillinB++/--Amoxicillin/ClavulansäureB++/--AmpicillinB++/--Ampicillin/SulbactamB+/--+/--AzithromycinB+/--+/--AztreonamB----CefaclorB+/--+/--CefadroxilB+/--+/--CefalexinB+/--+/--CefazolinB+/--+/--CefepimB+/--+/--CefiximB+/--+/--CefotaximB+/--+/--Cefotiam--+/--+/--CefoxitinB+/--+/--Cefpodoxim--ProxetilB+/--+/--CeftazidimB+/--+/--CeftibutenB+/--+/--CeftriaxonB+/--+/--CefuroximB+/--+/--CefuroximaxetilB+/--+/--ChloramphenicolC----CiprofloxacinC----ClarithromycinC+/--+/--ClindamycinB----Co-trimoxazolC+/--+/--DaptomycinB+/----DoxycyclinD----ErtapenemB+/----EthambutolB+/--+/--ErythromycinB+/--+/--FlucloxacillinB++/--FosfomycinB+/--+/--GentamicinC----Imipenem/CilastatinC----IsoniazidB/C+/--+/--Josamycin--+/--+/--LevofloxacinC----LinezolidC--+/--LoracarbefB+/--+/--MeropenemB+/--+/--MetronidazolB--/+/----/+/--MezlocillinB++/--MinocyclinD----MoxifloxacinC----NetilmicinC/D----Norfloxacin------OxacillinB++/--Penicillin GB++/--Penicillin VB++/--PiperacillinB++/--Piperacillin/TazobactamB+/--+/--PyrazinamidC+/--+/--Quinupristin/DalfopristinB+/----RifabutinC+/--+/--RifampicinB/C--+/--RoxithromycinB+/--+/--TeicoplaninC----Telithromycin------TigecyclinD----TobramycinC/D----TrimethoprimC----VancomycinC+/--+/--[^3][^4][^5]Tab. 1.11Lokale Antiinfektiva in Schwangerschaft und Stillzeit.WirkstoffSchwangerschaftStillzeitAknemittelBenzoylperoxid++Isotretinoin----Tretinoin--+AntibiotikaClindamycin+--Doxycyclin----Erythromycin+--Fusidinsäure+--Tetracyclin----AntihistaminikaDimetindenmaleat--(+)AntimykotikaClotrimazol++Ketoconazol++Nystatin++AntiphlogistikaBufexamac----AntipsoriatikaDithranol++Harnstoff++Steinkohlenteer----AntiseptikaBenzalkoniumchlorid++GlukokortikoideHydrokortisonabkömmlinge++Fluocortinbutyl++Prednicarbat++InsektizideAllethrin----Benzylbenzoat++[^6][^7]Tab. 1.12Penicillinallergie.KreuzreaktivitätPenicillin→ Cephalosporine 1. Generation10--15%→ Cephalosporine 2. Generation1--7%→ Cephalosporine 3. Generation1--2%Penicillin→ CarbapenemeCa. 50%Penicillin→ AztreonamseltenCephalosporine→ CarbapenemeniedrigCephalosporine→ AztreonamseltenCeftazidim→ Aztreonamhäufig**Alternativen**grampositivgramnegativClindamycinAminoglykosideDoxycyclinAztreonamFusidinsäureChinoloneGlykopeptideDoxycyclinLinezolidTrimethoprimMakrotideTigecyclinRifampicinTelithromycin\
Trimethoprim\
Daptomycin

### Allgemeine Grundsätze {#s0220}

![](fx002.gif) Die Diagnose steht vor der Therapie!Jede antibiotische Therapie soll eine definierte Erkrankung behandeln!

### Antibiotikadosierung {#s0225}

### Antibiotika und Schwangerschaft {#s0230}

1.5.2. Antiinfektiva: Virustatika {#s0235}
---------------------------------

([Tab. 1.13](#t0070){ref-type="table"}, [Tab. 1.14](#t0075){ref-type="table"} , [Tab. 1.15](#t0080){ref-type="table"} ). Tab. 1.13Virustatika-Dosierung (Allgemein).VirustatikumIndikationSchwangerschaft (FDA)Dosierung bei normaler NierenfunktionAciclovirHSV, VZVC3 × 5--10 mg/kg KG i.v.\
5 × 800 mg p.o.AmantadinInfluenza ACBis 65. Lj.: 2 × 0,1 g i.v.\
Ab 65. Lj.: 1 × 0,1 g i.v.BrivudinVZV, ZosterC4 × 0,125 g p.o.CidofovirCMVC1 × 5 mg/kg KG in Woche 1 und Woche 22 i.v.\
1 × 5 mg/kg KG alle 2 Wo i.v.FamciclovirHSV, CMV, EBVC3 × 0,25 g p.o.FoscarnetCMV, EBVC3 × 40--60 mg/kg KG i.v.GanciclovirCMVC2 × 5 mg/kg KG i.v.Lamivudin (3TC)HIV, HBVC2 × 150 mg p.o.OseltamivirInfluenza A und BC2 × 75 mg p.o.RibavirinHBV, HCV, RS-VirusC4 × 1,0 g Tage 1--4, 3 × 0,5 g Tage 5--7 i.v.\
1 × 1,2 g p.o.TelbivutinHBVB1 × 600 mg p.oValaciclovirHSV, VZVC3 × 0,5--1,0 g p.o.ValganciclovirCMVC2 × 900 mg p.o. (Induktion)\
1 × 900 mg p.o. (Erhaltung)ZanamivirInfluenca A und BC2 × 10 mg p.inh.[^8][^9]Tab. 1.14Antivirale HIV-Therapie.MedikamentDosierungNukleosidanaloga (Nukleosidische Reverse-Transkriptase-Inhibitoren, NRTI)Abacavir\
(Ziagen®)2 × 300 mg/d oder 1 × 600 mg/d\
unabhängig von der MahlzeitDidanosin\
(Videx®EC)KG \> 60 kg: 1 × 400 mg/d\
KG \< 60 kg: 1 × 250 mg/d\
Sollte nüchtern 2 h vor oder nach einer Mahlzeit eingenommen werdenEmtricitabin\
(Emtriva®)1 × 200 mg/dLamivudin\
(3TC®)1 × 300 mg/d\
oder 2 × 150 mg/d\
unabhängig von einer MahlzeitStavudin\
(Zerit®)KG \> 60 kg: 2 × 40 mg/d als Zweimaldosis\
KG \< 60 kg: 2 × 30 mg/dTenofovir\
(Viread®)1 × 245 mg/dZidovudin\
(Retrovir®, AZT®)2 × 250 mg/dNicht-Nukleosidanaloga (Nicht-nukleosidische Reverse-Transkriptase-Inhibitoren, NNRTI)Efavirenz\
(Stocrin®EFV)1 × 600 mg/d\
(vorzugsweise vor dem Zubettgehen)Nevirapin\
(Viramune®)1 × 200 mg/d in den ersten 14 Tagen, dann 2 × 200 mg/d (kann auch einmal täglich gegeben werden)Proteaseinhibitoren (PI)Atazanavir (ATV) Reyataz®1 × 300 mg/d (1 × 2 Kapseln à 150 mg)\
zu kombinieren mit Ritonavir 1 × 100 mg/d.\
Falls ungeboostert (Ausnahmen): 1 × 400 mg/d zusammen mit einer MahlzeitFosamprenavir Reyataz®2 × 700 mg/d\
zu kombinieren mit Ritonavir 2 × 100 mg/dIndinavir\
(Crixivan®)2 × 800 mg/d\
in Kombination mit Rizonavir 2 × 100 mg/dLopinavir/Rifonavir (LPVlr)\
(Kaletra®)2 × 400/100 mg/d (2 × 3 Kapseln od. 2 × 5 ml) zusammen mit einer Mahlzeit.\
Bei Patienten ohne vorgängige antivirale Therapie ist eine 1 ×/d-Gabe von 1 × 6 Kapseln möglichNelfinavir (NFV)\
(Viracept®)2 × 1 250 mg/d zusammen mit einer MahlzeitRitonavir (RTV)\
(Norvir®)Wichtig als Booster-Funktion mit anderen Protease-Inhibitoren.\
1 × 100 mg/d bis 2 × 200 mg/d (1 Kapsel)Saquinavir (SQV)\
(Invirase®)2 × 1 000 mg/d\
kombinieren mit Ritonavir 2 × 100 mg\
oder\
1 × 2 000 mg/d\
kombinieren mit Ritonavir 1 × 200 mgTipranavir (Aptivus® TPV)2 × 500 mg/dFusionsinhibitoren (Entry lnhibitor)Enfuvirtide (T-20)\
(Fuzeon®)2 × 90 mg/d s.c.Tab. 1.15Kombinationspräparate zur HIV-Therapie.HIV-Medikamentbestehend ausDosierungCombivir®Lamivudin (3TC®)2 × 150 mg/dZidovudin (Retrovir® AZT®)2 × 300 mgKivexa®Lamivudin (3TC®)1 × 300 mg/d oder\
2 × 150 mg/d unabhängig\
von einer MahlzeitAbacavir (Ziagen®)2 × 300 oder 1 × 600 mg/d unabhängig von der MahlzeitTrizivir®Lamivudin (3TC®)2 × 150 mg/dZidovudin (Retrovir® AZT®)2 × 300 mgAbacavir (Ziagen®)2 × 300 mg/dTruvada®Emtricitabin (FTC) (Emtriva®)1 × 200 mg/dTenofovir (TDF) (Viread®)1 × 245 mg/d

1.5.3. Antiinfektiva: Antimykotika {#s0240}
----------------------------------

([Tab. 1.16](#t0085){ref-type="table"} ).Tab. 1.16Antimykotika-Dosierung.GenerikumDosierung beiAnmerkungNormaler NierenfunktionEingeschränkter NierenfunktionAmphotericin B1 × 1--1,5 mg/kg KG i.v.1 × 1--1,5 mg/kg KG i.v.•Nephrotoxisch•Gabe als 24-h- Bypass möglichLiposomales AmB1 × 3--5 mg/kg KG i.v.1 × 2 mg/kg KG i.v.Fluconazol10 mg/kg KG i.v./p.o.100--200 mg i.v./p.o.Itraconazol1--2 × 200 mg i.v./p.o.1--2 × 200 mg i.v./p.o.•keine Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz•hepatische Metabolisierung•bei gleichzeitiger Gabe von Rifampicin höhere Dosis notwendigVoriconazolTag 1: 2 × 6 mg/kg KG i.v.\
Tag 2: 2 × 3--4 mg/kg KG i.v.Tag 1: 2 × 6 mg/kg KG i.v.\
Tag 2: 2 × 3--4 mg/kg KG i.v.•hepatische Metabolisierung•bei gleichzeitiger Gabe von Rifampicin höhere Dosis notwendigTag 1: 2 × 400 mg p.o.\
Tag 2: 2 × 200 mg p.o.Tag 1: 2 × 400 mg p.o.\
Tag 2: 2 × 200 mg p.o.Flucytosin4 × 25--37,5 mg/kg i.v.1 × 25 mg/kg i.v.•Gabe wegen Resistenzentwicklung nur in KombinationCaspofunginTag 1: 1 × 70 mg\
Tag 2: 1 × 50 mg i.v.Tag 1: 1 × 70 mg\
Tag 2: 1 × 50 mg i.v.•keine Dosisanpassung bei NiereninsuffizienzTerbinafin1 × 250 mg p.o.Clotrimazol2--3 × lokal dünn auftragen2--3 × lokal dünn auftragen•gut wirksames Lokal-Antimykotikum

1.5.4. Supportive Therapie: Glukokortikoidtherapie {#s0245}
--------------------------------------------------

![](fx001.gif) ▪Routinediagnostik vor Therapie:--Blutbild.--Stuhl-Untersuchung auf okkultes Blut.--Nüchtern-BZ.--Ggf. Rö-Thorax.▪Tagesdosis immer morgens geben.▪So sparsam wie möglich. Reduktionsversuche!▪Möglichst nicht langfristig über der Cushingschwelle ([Tab. 1.17](#t0090){ref-type="table"}). Bei Therapiedauer länger als eine 1 Woche über der Cushingschwelle → Dosis stufenweise reduzieren (Dosis alle 2 d halbieren).▪**Notfälle:** Großzügig dosieren und i.v.-Gabe (z.B. Prednison 100--250 mg). Tab. 1.17Halbwertszeit, Potenz und Cushingschwelle von Glukokortikoiden.SubstanzHalbwertszeit (h)Glukokortikoid- PotenzCushingschwellen-Dosis (mg)Hydrokortison (= Kortisol)8--12130Prednison (= Prednisolon)12--3647,5Methylprednisolon12--3656Dexamethason36--72301,5Betamethason36--72351Fludrocortison8--1210--

1.6. Impfungen {#s0250}
==============

1.6.1. Allgemeines {#s0255}
------------------

Bei einer Impfberatung sollte insbesondere das Folgende berücksichtigt werden:▪Überprüfung des Impfstatus der Frau.▪Durchführung der Grundimmunisierung.▪Auffrischungs- bzw. Wiederholungsimpfungen gemäß den Impfempfehlungen der Ständigen Impfkommission (STIKO).▪Überprüfung des Immunstatus durch Antikörpertestung.▪Bei der Durchführung von präkonzeptionellen Impfungen ist es wichtig, auch auf die Zeitdauer des Impfschutzes hinzuweisen!

### Aufklärungspflicht {#s0260}

Vor Durchführung der Impfung sollte der Arzt die zu impfende Personen über folgende Punkte aufklären:▪Informationen über die zu verhütende Krankheit.▪Behandlungsmöglichkeiten der Infektionskrankheit.▪Vorteile der Schutzimpfung für den Einzelnen und die Allgemeinheit.▪Impfung und Schwangerschaft.▪Informationen über den Impfstoff sowie über das Impfschema.▪Beginn und Dauer des Impfschutzes sowie ggf. Kontrollen und notwendige Auffrischungsimpfungen.▪Verhalten nach der Impfung.▪Kontraindikationen sowie mögliche Nebenwirkungen oder Komplikationen.

### Nebenwirkungen von Impfungen {#s0265}

▪Schmerzen, Spannung und Schwellung an der Injektionsstelle.▪Fieber.▪Kopf- und Gliederschmerzen.▪Erbrechen.▪Abgeschlagenheit und Schläfrigkeit.▪Erkrankungen des Nervensystems (Krämpfe, schlaffe Lähmungen, Enzephalitis, Meningitis).▪Guillain-Barré-Syndrom.▪Neuropathien.▪Thrombozytopenien und Leukopenien.▪Reaktionen der Niere, Leber und Muskeln.▪Anaphylaktischer Schock.▪Allergische Reaktionen.

### Kontraindikation {#s0270}

▪Bestehende Allergien gegen Inhaltsstoffe des Impfstoffes. Bei diesen Personen soll nach Konsultation einer Fachabteilung eine Impfung erwogen werden.▪Angeborene oder erworbene Immundefekte oder Störungen des Immunsystems. Bei diesen Personen soll vor der Impfung der den Immundefekt behandelnde Arzt konsultiert werden.▪Die Verabreichung von Immunglobulin kann die Wirkung von Lebendimpfungen (Masern, Röteln, Mumps, Varizellen) beeinträchtigen. Deshalb sollte zwischen der Immunglobulingabe und einer solchen Impfung ein Intervall von mindestens drei Monaten eingehalten werden.

#### Irrtümlich als Kontraindikationen erachtete Umstände {#s0275}

▪In der Verwandtschaft aufgetretende Allergien, Asthma oder andere atopische Erkrankungen. Ausnahme: Allergien gegen Inhaltsstoffe oder Produktionsrückstände in Impfstoffen.▪Antimikrobielle Therapie (Antibiotika).▪Verabreichung niedriger Dosen von Kortikosteroiden oder lokal angewendete steroidhaltige Präparate. Ausnahme: Bakterielle Lebendimpfstoffe.▪Chronische Erkrankungen von Herz, Leber, Lunge, Nieren.▪Möglicher Kontakt zu Personen mit ansteckenden Krankheiten.▪Fieberkrämpfe in der Anamnese des Impflings.▪Frühgeburtlichkeit. Frühgeborene sollen unabhängig von ihrem Geburtsgewicht entsprechend dem empfohlenen Impfalter geimpft werden.▪Leichte Erkrankung mit subfebrilen Temperaturen (bis 38 °C).▪Neugeborenenikterus.▪Banale Infekte.▪Penicillinallergie.▪Plötzlicher Kindestod (SIDS) in der Familienanamnese.▪Rekonvaleszenzphase nach einer Erkrankung.▪Neurologische Erkrankungen.

1.6.2. Standardimpfungen {#s0280}
------------------------

Impfkalender ([Tab. 1.18](#t0095){ref-type="table"} ) für Säuglinge, Kleinkinder, Schulkinder und Erwachsene nach den Empfehlungen der STIKO (Ständige Impfkommission am RKI), Stand 2009. Tab. 1.18Impfkalender: Standardimpfungen (allgemeine Regelimpfungen).Impfung gegenAlterBei mögl. Infektion bei der Geburt2 Mon.3 Mon.4 Mon.11--14 Mon.15--23 Mon.5--6 J.9--11 J.12--17 J.Ab 18 J.Ab 60 J.Tetanus1. Impf.2. Impf., ab 4 Wo. nach der letzten Impf.3. Impf., ab 4 Wo. nach der letzten Impf.4. Impf., ab 6 Mon. nach der letzten Impf.Auffrischung, ab 5 J. nach der letzten Impf.Auffrischung, ab 5--10 J. nach der letzten Impf.Auffrischung, 10 J. nach der letzten Impf.Diphtherie1. Impf.2. Impf., ab 4 Wo. nach der letzten Impf.3. Impf., ab 4 Wo. nach der letzten Impf.4. Impf., ab 6 Mon. nach der letzten Impf.Auffrischung, ab 5 J. nach der letzten Impf.Auffrischung, ab 5--10 J. nach der letzten Impf.Auffrischung, 10 J. nach der letzten Impf.Keuchhusten1. Impf.2. Impf., ab 4 Wo. nach der letzten Impf.3. Impf., ab 4 Wo. nach der letzten Impf.4. Impf., ab 6 Mon. nach der letzten Impf.Auffrischung, ab 5 J. nach der letzten Impf.Auffrischung, ab 5--10 J. nach der letzten Impf.Einmalige Auffrischimpfung in Kombination mit Tetanus-Diphtherie (plus ggf. Poliomyelitis)Haemophilus influenzae Typ B1. Impf.Bei Anwendung von monovalenten Impfstoffen bzw. Impfstoffen ohne Keuchhustenkomponente kann diese (2.) Impf. entfallen3. Impf., ab 4 Wo. nach der letzten Impf.4. Impf. ab 6 Mon. nach der letzten Impf.**Poliomyelitis** (inaktivierte Polio-Vakzine)1. Impf.3. Impf., ab 4 Wo. nach der letzten Impf.4. Impf., ab 6 Mon. nach der letzten Impf.Auffrischung, ab 5--10 J. nach der letzten Impf.Hepatitis B1. Impf. plus Immunglobulin1. Impf.3. Impf., ab 4 Wo. n. d. letzten Impf.4. Impf., ab 6 Mon. nach der letzten Impf.Grundimmunisierung, wenn bisher nicht erfolgtPneumokokken1. Impf.2. Impf., ab 4 Wo. nach der letzten Impf.3. Impf., ab 4 Wo. nach der letzten Impf.4. Impf., ab 6 Mon. nach der letzten Impf.Impf. evtl. alle 5 J. (bei Pers. mit angeb. oder erworb. Immundefekt mit T- und/oder B-zellulärer Restfunk. oder chron. Nierenkrankh. bzw. nephrotischem Syndrom). Risiko-Nutzen-AbwägungMeningokokken1 Impf. ab Alter von 1 J.Bei ungeimpften Kontaktpers. von an einer impfpräventablen invasiven Meningokokken-Infektion Erkrankten (zusammen mit Chemoprophylaxe)Masern\
Mumps\
Röteln1. Impf.2. Impf., ab 4 Wo. nach der letzten Impf.Windpocken1. Impf.2. Impf.Grundimmunisierung, wenn bisher nicht erfolgt und Erkrankung nicht durchgemachtInfluenzaImpf. jährlichHumane\
Papilloma\
Viren1.--3. Impf. für alle Mädchen

1.6.3. Impfungen bei nicht schwangeren Erwachsenen {#s0285}
--------------------------------------------------

Impfungen bei abgeschlossener Grundimmunisierung ([Tab. 1.19](#t0100){ref-type="table"} ).Tab. 1.19Impfungen bei nicht schwangeren Erwachsenen.25 J.35 J.45 J.55 J.60 J.65 J.70 J.\> 75 J.DiphtherieDiphtherieDiphtherieDiphtherieDiphtherieDiphtherieDiphtherieDiphtherieTetanusTetanusTetanusTetanusTetanusTetanusTetanusTetanus(Pertussis)(Pertussis)(Pertussis)(Pertussis)(Pertussis)(Pertussis)(Pertussis)(Pertussis)PoliomyelitisPoliomyelitisPoliomyelitisPoliomyelitisPoliomyelitisPoliomyelitisZusätzlich empfohlene Impfungen bei entsprechender Indikation:•Influenza-Impfung jährlich, besonders wichtig ab dem Alter von 60 Jahren•FSME-Impfung bei entsprechender Indikation•Hepatitis-A-Impfung•Hepatitis-B-Impfung•Varizellen-Impfung für seronegative Frauen im gebärfähigen Alter•Masern-Impfung für Erwachsene, welche keine Immunität gegen Masern besitzen•Meningokokken-Impf. für ungeimpfte, enge Kontaktpers. eines an einer impfpräventablen invasiven Meningokokken-Infektion Erkrankten (neben der praktizierten Chemoprophylaxe)•Pneumokokken-Auffrischimpfung nur noch eingeschränkt empfohlen. Wiederholungsimpf. im Abstand von 5 J. bei Pers. mit angeborenem oder erworbenem Immundefekt mit T- und/oder B-zellulärer Restfunktion oder chronischen Nierenkrankheiten bzw. nephrotischem Syndrom. Bei der Indikationsstellung ist eine Risiko-Nutzen-Abwägung zu beachten.•Pertussis. Einmalige Auffrischimpfung gegen Pertussis im Erwachsenenalter. Die nächste fällige Impfung gegen Tetanus/Diphtherie (Td) einmalig als Td-Pertussis (aP) bzw. bei entsprechender Indikation als Tdap-Poliomyelitis (Tdap-IPV)-Kombinationsimpfung erhalten. Tdap- bzw. ein TdaP-IPV-Kombinationsimpfstoff kann verwendet werden, auch wenn in einem Zeitraum von weniger als 5 Jahren zuvor ein Td-haltiger Impfstoff geimpft worden ist.

1.6.4. Impfschema spezieller Prophylaxe-Impfungen {#s0290}
-------------------------------------------------

([Tab. 1.20](#t0105){ref-type="table"} ) Tab. 1.20Impfschema spezieller Prophylaxe-Impfungen.Tag 0Tag 7Tag 14Tag 21Tag 28Tag 18Tag 360Schutz (Jahre)FSME1. Impf.2. Impf.3. Impf.3--5FSME-Schnellimmunisierung1. Impf.2. Impf.3. Impf.Gelbfieber1. Impf.10Grippe1. Impf.1Hepatitis A1. Impf.2. Impf.10Hepatitis B1. Impf.2. Impf.3. Impf.TiterkontrolleJapan-B-Enzephalitis1. Impf.2. Impf.3. Impf.3--4Meningokokken1. Impf.3--5Pneumokokken1. Impf.5--10Tollwut1. Impf.2. Impf.3. Impf.3--5Varizellen1. Impf.

1.6.5. Impfungen bei chronisch kranken Patienten {#s0295}
------------------------------------------------

([Tab. 1.21](#t0110){ref-type="table"} )Tab. 1.21Impfung chronisch kranker Patienten.Chronische ErkrankungImpfung gegenGrippePneumokokkenMeningokokkenHepatitis AHepatitis BHiBWindpockenAtemwegXXBlutXXXXErkrankung mit LeberbeteiligungXXXXHerz-KreislaufXXImmunsystemXXXXXLeberXXXXMilz (fehlend/ ohne Funktion)XXXXMultiple SkleroseXNierenXXXStoffwechselXX**Impfung vor Operationen**Vor chirurgischen EingriffeXVor TransplantationXXXX

1.6.6. Impfungen in Schwangerschaft und Stillzeit {#s0300}
-------------------------------------------------

### Aktive Impfung {#s0305}

#### Allgemein {#s0310}

Grundlegende Empfehlungen und Anmerkungen zu Impfungen in der Schwangerschaft ([Tab. 1.22](#t0115){ref-type="table"}, [Tab. 1.23](#t0120){ref-type="table"} ) sind:▪Die empfohlenen Impfungen sollten vor Beginn der Schwangerschaft durchgeführt werden.▪Bei hinsichtlich Varicella-Zoster-Virus seronegativen Frauen wird ebenfalls eine Impfung mindestens drei Monate vor Konzeption empfohlen.▪Während der Schwangerschaft so wenig wie möglich impfen ([Tab. 1.22](#t0115){ref-type="table"}, [Tab. 1.23](#t0120){ref-type="table"}).▪Bei den meisten Impfstoffen liegen keine oder wenig Erfahrungen bei Schwangeren vor.▪Impfungen mit inaktivierten Erregern bzw. Bestandteilen sind möglich, allerdings bei entsprechender Indikationsstellung.▪Kontraindiziert sind parenterale Lebendimpfstoffe.▪Für die meisten Impfungen wird nur eine theoretisch mögliche Gefährdung angenommen.▪Frühgeborene werden unabhängig von ihrem Geburtsgewicht entsprechend dem empfohlenen Impfalter geimpft. ![](fx002.gif) Versehentliche Impfungen mit Lebendimpfstoffen -- zum Beispiel, weil das Bestehen der Schwangerschaft zu dem Zeitpunkt noch nicht bekannt war -- stellen keinen Grund für einen Schwangerschaftsabbruch dar. Tab. 1.22Impfungen in der Schwangerschaft.Impfung gegenIndiziertNicht kontraindiziertVermeidenKontraindiziertCholeraXDiphtherieXFSMEXGelbfieberXHepatitis AXHepatitis BXInfluenzaXJapan-EnzephalitisXMasernXMeningokokkenXMumpsXPneumokokkenXPoliomyelitisXRötelnXTetanusXTollwut (vor Exposition)XTollwut (nach Exposition)XTyphus (oral, parenteral)XVarizellenXTab. 1.23Detaillierte Hinweise zu Impfungen in der Schwangerschaft.ImpfungHinweiseUnbedenkliche IndikationTetanus und\
Diphtherie•Keine Hinweise auf embryotoxische Eigenschaften (zzt. nur wenige systematische Untersuchungen).•Um mütterliche Erkrankung sowie Tetanus neonatorum zu vermeiden, sollte ausreichender Impfschutz in der Schwangerschaft bestehen.•Wenn Grundimmunisierung durchzuführen ist, dann möglichst Anfang der 2. Schwangerschaftshälfte.•Im Verletzungsfall kann je nach Impfstatus eine Auffrischimpfung bzw. Simultanprophylaxe vorgenommen werden.Tollwut•Fallberichte zeigten bei aktiver/passiver Impfung keine fetalen Auffälligkeiten.•Bei V. a. Infektion/Tierbiss immer simultan impfen (aktiv *und* passiv).Keine KontraindikationFSME•Zzt. keine entwicklungstoxischen Effekte beim Menschen bekannt.•Der inaktive Impfstoff ist noch nicht systematisch untersucht.•Sorgfältige Risiko-Nutzen-Abwägung.•Impfung sollte auf Aufenthalt in Endemiegebieten beschränkt werden.HAV•Inaktivierter Impfstoff gegen Hepatitis A wird erst seit kurzer Zeit verwendet.•Noch keine ausreichenden Erfahrungen zur Anwendung in der Schwangerschaft.•Bei Gefährdung aktive *und* passive Immunisierung.HBV•Impfung zeigte bisher keine unerwünschten Wirkungen beim Feten.•Nur bei eindeutiger Indikation impfen, jedoch nicht im 1. Trimenon.•Neugeborene (NG) HBs-Antigen-positiver Mütter simultan aktiv *und* passiv impfen.•Bei Gefährdung aktive *und* passive Immunisierung.Influenza•Ausreichende Erfahrungen liegen nicht vor.•Schäden durch Impfung sind bisher nicht bekannt.•Sorgfältige Risiko-Nutzen-Abwägung.Meningokokken•Ausreichende Erfahrungen liegen nicht vor.•Sorgfältige Risiko-Nutzen-Abwägung.Pneumokokken•Ausreichende Erfahrungen liegen nicht vor.•Sorgfältige Risiko-Nutzen-Abwägung.Poliomyelitis•Ein erhöhtes Risiko für Fehlbildungen des NG oder für Spontanaborte konnte nicht nachgewiesen werden.•Schwangere im 1. Trimenon nur bei entsprechendem Risiko impfen.•Heute Verwendung des parenteralen Totimpfstoffs.Typhus•Bei Typhuserkrankung besteht erhöhtes Abortrisiko → entsprechender Schutz bei Schwangeren ratsam.•Noch keine ausreichenden Erfahrungen.•Impfung sollte mit dem Lebendimpfstoff oral erfolgen.•Impfungen im 1. Trimenon ergaben keine spezifischen Auffälligkeiten.Strenge IndikationCholera•Untersuchungen über Impfungen während der Schwangerschaft liegen nicht vor.•Impfung bei dringenden Reisen in Endemiegebiete auch in der Schwangerschaft.Gelbfieber•Keine Entwicklungsauffälligkeiten bei NG.•Im 1. Trimenon Impfung nur unter strenger Risikoabwägung (erhöhte Spontanabortrate, aber kein Hinweis auf teratogene Effekte).•Gelbfieber kann lebensbedrohlich sein → Schwangere bei unaufschiebbarer Reise in Endemiegebiete auch im 1. Trimenon impfen.Impfung kontraindiziertMasern und\
Mumps•Bisher keine Hinweise auf entwicklungstoxische Effekte beim Menschen.•Beide Lebendimpfstoffe sind jedoch nicht systematisch untersucht.•Während einer bekannten Schwangerschaft daher nicht impfen.Röteln•Unmittelbar vor oder während der Schwangerschaft sollte eine Impfung gegen Röteln nicht durchgeführt werden.•Bei Frauen stets auf ausreichenden Schutz achten.•Bisherige Erfahrungen: Kein erhöhtes Rötelnembryopathierisiko durch Impfung.Varizellen•Keine Impfung mit dem Varizellen-Lebendimpfstoff.•Passive Immunprophylaxe mit Varicella-Zoster-Immunglobulin möglich.•NG, deren Mütter bis zu 7 Tage vor bzw. 2 Tage nach der Geburt erkranken, passiv immunisieren.

#### Impfungen von Schwangeren für Fernreisen {#s0315}

▪Bei Reisen in die Tropen sind viele Impfungen empfohlen und notwendig.▪Schwangere sollten derartige Fernreisen vermeiden oder auf einen späteren Zeitpunkt verschieben.▪Mutter und ungeborenes Kind sind besonders gefährdet. Dies gilt besonders für Malaria, die in der Schwangerschaft und nach der Entbindung sehr schwer verlaufen kann.▪Gleichzeitig ist die Möglichkeit einer Prophylaxe eingeschränkt, da einige Pharmaka nicht in der Schwangerschaft angewendet werden dürfen.

### Passive Immunisierung {#s0320}

#### Allgemein {#s0325}

▪Bei Virusinfektionen in der Schwangerschaft kann rechtzeitige passive Immunisierung den Ausbruch der Erkrankung möglicherweise verhindern oder zu einem abgeschwächten Krankheitsverlauf führen und damit auch den Fetus vor einer möglichen Schädigung schützen.▪Der Erfolg der passiven Immunisierung hängt dabei wesentlich von der frühen und damit rechtzeitigen Gabe der Immunglobuline ab.▪Sowohl Immunglobuline als auch Hyperimmunseren wirken soweit bekannt nicht embryotoxisch.

#### Indikationen {#s0330}

▪Prä- oder postexpositionelle Prophylaxe bei Personen ohne Immunität bei Erkrankungen mit einem erhöhten Risiko (z.B. Varizellen in der Schwangerschaft → Kontraindikation von Lebendimpfungen).▪Prä- oder postexpositionelle Prophylaxe seltener Erkrankungen (wenn es für eine aktive Immunisierung zu spät ist, z.B. bei Tollwut).▪Soforttherapie zur Neutralisierung von Viren oder Toxineffekten (z.B. bei Tetanus).

#### Anwendung {#s0335}

▪i.m.-Immunglobuline immer in große Muskelpakete verabreichen (große Volumina).▪Für Erwachsene bei I.m.-Injektion maximal 5 ml Injektionsvolumen pro Depot empfohlen.▪Tollwut-Immunglobulin möglichst um die Bisswunde injizieren → verbleibende Menge dann i.m. verabreichen.▪Angaben der Hersteller bezüglich der Infusionsgeschwindigkeit unbedingt berücksichtigen.▪Wirkungsdauer ist dosisabhängig und zeitlich begrenzt:--I.d.R. Wirkungsdauer von 4 Wochen.--Danach muss bei fortbestehender Indikation die Gabe wiederholt werden.

#### Nebenwirkungen {#s0340}

Humane Immunglobulinpräparate sind im Allgemeinen sehr gut verträglich.▪Selten Fieber, Übelkeit, Erbrechen, Schüttelfrost, Kopfschmerzen, Müdigkeit, Schwindel, Hitzegefühl, Urtikaria, Blutdruckanstieg, Gelenk- oder Rückenschmerzen oder Beklemmungsgefühl.▪Symptome klingen bei Senkung der Infusionsrate bzw. kurzzeitiger Unterbrechung fast immer von selbst wieder ab.▪Stärkerer Blutdruckabfall oder anaphylaktischer Schock sind sehr selten (Häufigkeit etwa 1 : 100 000).

#### Kontraindikationen {#s0345}

▪Überempfindlichkeit gegen homologe Immunglobuline.▪Für einzelne Präparationen können sich je nach Inhaltsstoffen spezielle Kontraindikationen ergeben:--Hoher Glukosegehalt bei Verabreichung an Diabetiker.--Sorbitgehalt bei Verabreichung an Neugeborene, Säuglinge oder Kleinkinder, die an einer Fruktoseintoleranz erkrankt sein können.--Virusinaktivierende Zusatzstoffe. ![](fx002.gif) Schwangerschaft und Stillzeit sind keine Kontraindikationen bei Einsatz von Immunglobulinen → teratogene Wirkungen oder eine Schädigung der Schwangeren ist nicht zu erwarten.

#### Wechselwirkungen {#s0350}

▪Die Wirksamkeit eines parenteralen Lebendvirusimpfstoffes (z.B. gegen Masern, Mumps, Röteln, Varizellen) kann abgeschwächt werden → Abstand von 3 Monaten zwischen passiver und aktiver Immunisierung.▪Falsch-positive serologische Antikörperbestimmungen.

#### Spezifische Immunglobuline in Deutschland {#s0355}

([Tab. 1.24](#t0125){ref-type="table"} )Tab. 1.24Spezifische Immunglobuline.Immunglobulin gegenHandelsnameAnwendungHepatitis-A-VirusBeriglobin®i.m.Hepatitis-B-VirusHepatitis-B-Immunglobulini.m.Hepatect® CPi.v.Respiratory Syncytial Virus (RSV)Synagis®i.m.Tetanus-ToxinTetagam® Pi.m. (bei Gerinnungsstörungen s.c.)Tetanobulin® Immunoi.m. (bei Gerinnungsstörungen s.c.)Tollwut-VirusBerirab®i.m.Tollwutglobulin Merieux® Pi.m.Varizella-Zoster-VirusVaricellon®i.m.Varitect® CPi.v.ZytomegalievirusCytoglobin® 5%i.v.Cytotect® CP Biotesti.v.

1.7. Hygienemaßnahmen {#s0360}
=====================

1.7.1. Allgemein {#s0365}
----------------

### Standardisolierung {#s0370}

▪Einzelzimmerunterbringung (möglichst mit eigener Nasszelle).▪Bei Ausscheidung von Infektionserregern mit dem Stuhl dem Patienten eine eigene Toilette zur Verfügung stellen.▪Patienten mit denselben Erregern können in ein Zimmer zusammengelegt werden (Kohortenisolierung).▪Zimmer sind entsprechend zu kennzeichnen.▪Nutzung von Kittel, Mundschutz und Handschuhen.

### Striktisolierung {#s0375}

▪Einzelzimmerunterbringung mit Schleuse.▪Nutzung von Schutzkittel, Schutzmaske, Mundschutz, Haarschutz und Handschuhen.

### Quarantäne {#s0380}

▪Zeitlich begrenzte Isolierung von Ansteckungsverdächtigen oder an einer quarantänepflichtigen Erkrankung leidenden Personen (z.B. Lungen-Pest oder virales hämorrhagisches Fieber → § 30 IfSG).

1.7.2. Unterbringung/Isolierung {#s0385}
-------------------------------

([Tab. 1.25](#t0130){ref-type="table"} ) Tab. 1.25Unterbringung bzw. Isolierungsmaßnahmen bei bestimmten Krankheiten.ErkrankungEinzelzimmerKittelHandschuheMundschutzDauer der MaßnahmenIsolierungsstufeAnmerkungAids--++--KrankheitsdauerStandardje nach opportunistischer Infektion evtl. IsolierungAnthrax (Milzbrand)++++KrankheitsdauerStriktisolierungInformation GesundheitsamtBotulismus--------KrankheitsdauerCholera+++--KrankheitsdauerStriktisolierungseparate ToiletteDiphtherie++++bis 3 Abstriche (Nase,\
Rachen, Wunde) negativ sindAbstriche nach Absetzen des Antibiotikums im Abstand von 24 h.\
Betreuung durch geimpftes PersonalGasbrand--------keineGastroenteritis (Salmonellen, Shigellen, Yersinien, Campylobacter, E. coli etc.)+++--Dauer der AusscheidungStandardseparate ToiletteHämorrhagisches Fieber++++KrankheitsdauerStriktisolierung\
QuarantäneInformation GesundheitsamtHepatitis A und E+\`++--bis 7 d nach Beginn des\
IkterusStandardam infektiösesten vor dem Auftreten von SymptomenHepatitis B und C--++--bis HBs-Ag negativkeineHBV: Schutzimpfung des PersonalsImpetigo (Streptokokken, Staphylokokken)+++--Streptokokken: Bis 24 h nach Antibiotika\
Staphylokokken: Bis 48 h nach AntibiotikaInfektiöse Mononukleose--------Erwachsene meist durch Antikörper geschütztInfluenza++++Die Isolierung Erkrankter wird nur bei Epidemien empfohlenListeriose--------nicht infektiösMalaria----+--nicht infektiösMasern++--+bis 4 d nach Beginn des\
ExanthemsStandardBetreuung durch geimpftes/immunes PersonalMeningitis (bakterielle)++a+--bis 24 h nach erfolgreichem TherapiebeginnMeningokokkenmeningitis++++bis 24 h nach erfolgreichem TherapiebeginnStandardUmgebungsprophylaxe mit Antibiotika bei engen KontaktpersonenMeningitis (virale)+++--7 dStandardMRSA++++bis 3 Kulturen negativ sindStandardMumps++++bis 10 d nach Auftreten der ParotisschwellungStandardBetreuung durch geimpftes/immunes PersonalPest++++Dauer der ErkrankungStriktisolierung\
QuarantäneInformation GesundheitsamtPertussis++++bis 5 d nach Antibiotika, bis 3 Wo. ohne AntibiotikaStandardBetreuung durch geimpftes/immunes PersonalPoliomyelitis+++--bis 7 d nach KrankheitsbeginnStandardseparate ToiletteRöteln+++--bis 7 d nach Beginn des\
ExanthemsGefährdung für nicht immune Schwangere\
Betreuung durch geimpftes/immunes PersonalSkabies (Krätze)+++--bis 24 h nach TherapiebeginnScharlach+++--bis 24 h nach Beginn effektiver TherapieStandardSyphilis----+--bis 24 h nach TherapiebeginnTollwut++++Dauer der KrankheitToxoplasmose--------nicht infektiösTuberkulose, pulmonal\
(offen)++++bis 3 Wo. nach Beginn effektiver Therapie bzw. bis 3 Sputumproben (an verschiedenen Tagen entnommen) negativ sindStriktisolierungSchutzmaske mit besonderer Filterleistung erforderlichTuberkulose, extrapulmonal+++--bis 3 Wo. nach TherapiebeginnStandardTetanus--------nicht infektiösTyphus, Paratyphus+++--AusscheidungWindpocken (Varizellen)++++bis Läsionen verkrustet sindBetreuung durch geimpftes/immunes Personal

[^1]: AK: Antikörper; AG: Antigen

[^2]: STD: sexuell übertragene Erkrankung

[^3]: \+ = erlaubt; +/-- = strenge Indikationsstellung; -- = kontraindiziert

[^4]: FDA = Food and Drug Administration (amerikanische Behörde)

[^5]: Kategorien:A = kein Risiko für den FetusB = Tierversuche haben kein Risiko für den Fetus ergeben, jedoch nur unzureichende oder keine Studien zum fetalen Risiko beim MenschenC = Nebenwirkungen auf den Fetus (Tierversuch), jedoch unzureichende Untersuchungen beim Menschen. Der potenzielle Nutzen des Arzneistoffes rechtfertigt jedoch möglicherweise die Anwendung während der Schwangerschaft.D = Hinweise auf ein Risiko für den menschlichen Fetus konnten gesichert werden. Der potenzielle Nutzen des Arzneistoffes rechtfertigt jedoch möglicherweise die Anwendung während der Schwangerschaft trotz möglicher Risiken.X = Hinweise auf ein Risiko oder Fehlbildungen beim menschlichen Fetus gesichert. Die Risiken durch eine Anwendung in der Schwangerschaft überwiegen eindeutig den möglichen Nutzen.

[^6]: \+ = erlaubt

[^7]: -- = kontraindiziert

[^8]: FDA = Food and Drug Administration (amerikanische Behörde)

[^9]: Kategorien:A = kein Risiko für den FetusB = Tierversuche haben kein Risiko für den Fetus ergeben, jedoch nur unzureichende oder keine Studien zum fetalen Risiko beim MenschenC = Nebenwirkungen auf den Fetus (Tierversuch), jedoch unzureichende Untersuchungen beim Menschen. Der potenzielle Nutzen des Arzneistoffes rechtfertigt jedoch möglicherweise die Anwendung während der Schwangerschaft.D = Hinweise auf ein Risiko für den menschlichen Fetus konnten gesichert werden. Der potenzielle Nutzen des Arzneistoffes rechtfertigt jedoch möglicherweise die Anwendung während der Schwangerschaft trotz möglicher Risiken.X = Hinweise auf ein Risiko oder Fehlbildungen beim menschlichen Fetus gesichert. Die Risiken durch eine Anwendung in der Schwangerschaft überwiegen eindeutig den möglichen Nutzen.
